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Los hábitos dietéticos son determinantes del estado de salud, tanto individual 
como colectivamente. Las enfermedades del aparato circulatorio (EAC) son la 
principal causa de muerte en los países industrializados. Los países del sur de 
Europa presentan una incidencia de EAC mucho menor que la de los países del 
norte de Europa o los Estados Unidos1. Estas diferencias se han atribuido en gran 
parte al patrón de dieta seguido en los países mediterráneos, la denominada dieta 
mediterránea (DTM), que es posiblemente el concepto nutricional y dietético más 
difundido a nivel internacional. 
Las primeras referencias científicas sobre la ingesta de alimentos en la 
cuenca mediterránea surgieron al poco de finalizar la Segunda Guerra Mundial; 
siendo en 1948 cuando el gobierno griego encargó un estudio que fue patrocinado 
por la Fundación Rockefeller con el objeto de mejorar las circunstancias sociales, 
económicas y de salud que habían generado la guerra. El estudio en cuestión se 
desarrolló en 128 familias que residían en la isla de Creta y fue llevado a cabo por el 
epidemiólogo Leland Allbaugh, concluyéndose del mismo que la alimentación no se 
había modificado desde hacía siglos, que las aceitunas y el aceite de oliva eran la 
fuente principal de energía,todas las comidas se acompañaban con pan, se 
consumía vino con moderación y que existía un alto consumo de cereales, 
legumbres, verduras y frutas y un consumo escaso de productos cárnicos, pescados 
y leche2.Pero fue realmente en la segunda mitad del siglo XX cuando el Dr. Ancel 
Keys y sus colaboradores describen los beneficios para la salud de la Dieta 
Mediterránea por primera vez en el “Estudio de los Siete Paises”3, constatándose 
que la esperanza de vida de los habitantes de los países mediterráneos era la más 
Eficacia de una Dieta Mediterránea en la Prevención Primaria de Insuficiencia Cardíaca y Fibrilación Auricular en 
Hipertensos de alto Riesgo Cardiovascular 
14	  
alta del mundo, mientras que las tasas de cardiopatía isquémica, ciertos cánceres y 
otras enfermedades crónicas eran las más bajas. Este estudio fue el primero que 
estableció unos de los paradigmas más clásicos en nutrición, siendo éste la relación 
clara que existe entre los niveles de colesterol y el consumo de ácidos grasos 
saturados (AGS) procedentes de carnes y lácteos, alimentos de consumo bastante 
habituales en los países nórdicos pero poco comunes en la cocina tradicional 
mediterránea, asociándose estas variables a las diferencias en las tasas 
poblacionales de mortalidad por enfermedad cardiovascular (ECV). El seguimiento a 
15 años de las cohortes originales mostró que las poblaciones del área mediterránea 
tenían no sólo una menor mortalidad por ECV, sino también una menor mortalidad 
total. Lo que diferenciaba esencialmente los hábitos alimentarios del Mediterráneo 
de los de los países de la Europa septentrional y Norteamérica no era tanto la 
cantidad total de grasas como el tipo de ácidos grasos, en gran parte AGS de origen 
animal en estos países y en su mayoría ácidos grasos monoinsaturados (AGM)  del 
aceite de oliva en los países de la cuenca mediterránea 4 . Otros subestudios 
analizaron la relación entre el consumo moderado de vino de los países 
mediterráneos con la elevación de las cifras de colesterol de alta densidad  (cHDL), 
comparándolas con el norte de Europa, donde se consume más cerveza y bebidas 
destiladas4,5; así como la relación inversa que existe entre el consumo de frutas, 
verduras y vino tinto, por su alto contenido en compuestos antioxidantes y 
flavonoides y la mortalidad por enfermedad cardiovascular a los 25 años de 
seguimiento6. Son muchos los estudios que esta línea han seguido confirmando 
estos resultados, entre todos ellos cabe hacer especial mención al estudio MONICA 
(MonitoringTrends and Determinants in Cardiovascular Disease) de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), que se diseñó en los años 1980 para estudiar las 
Tesis Doctoral Jesús Manuel Lozano Rodríguez 
 
15	  
tendencias y determinantes en las enfermedades cardiovasculares a partir de 
registros de cardiopatía isquémica y de estudios transversales poblacionales en 32 
centros de 21 países, recogiendo datos de 10 millones de individuos de ambos 
sexos con edades comprendidas entre 25 y 64 años7. Entre los datos obtenidos de 
este estudio destacó que había una gran diferencia entre la mortalidad por 
enfermedad cardiovascular de los países del norte de Europa (Finlandia), con los del 
sur de Europa (Francia), a pesar de tener un consumo dietético de colesterol y 
grasas saturadas parecido entre ellos. Es lo que se ha denominado “Paradoja 
Francesa”8,9 los franceses importantes consumidores de vino, muestran un menor 
grado de enfermedades derivadas del consumo de alcohol que otras poblaciones 
que en términos absolutos consumen menos alcohol, pero lo hacen en formas de 
bebidas destiladas. En 1997 se describió la “Paradoja Albanesa” que hacía 
referencia a la baja mortalidad de origen cardiovascular junto con la elevada 
esperanza de vida de esta población, a pesar de los precarios recursos sanitarios. 
Fue en 1998, tras revisar los resultados del estudio REGICOR10,11 cuando se definió 
la “Paradoja Española”, haciendo referencia a la baja mortalidad por enfermedad 
cardiovascular de la población de Gerona a pesar de su elevada prevalencia de 
factores de riesgo cardiovascular. Esto ha permitido que podamos hablar de la 
“Paradoja Mediterránea”, identificándose como posibles responsables los factores 
genéticos, hábitos de vida, dieta, actividad física y factores ambientales (mayor y 
mejor cohesión familiar y social). En lo que respecta a la dieta estos hallazgos se 
han explicado por la diferencia en el consumo de frutas, verduras, aceites vegetales 
y también el vino como un componente de la dieta mediterránea.  
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1.2 DEFINICIÓN DE DIETA MEDITERRÁNEA 
El concepto de Dieta Mediterránea (DTM) es difícil de definir, ya que ha 
sufrido cambios a lo largo de los años debido a múltiples factores. Si bien, 
podríamos decir, de una forma general, que se trata del conjunto de hábitos 
alimenticios que los habitantes de las regiones mediterráneas vienen practicando 
desde hace miles de años. El término de DTM se refiere a los patrones tradicionales 
de alimentación propios de los países mediterráneos desde hace aproximadamente 
60 años. Aunque existen distintas variedades, los componentes principales de este 
modelo dietético son (figura 1): 1) Elevado consumo de cereales, frutas, verduras, 
frutos secos y legumbres. 2) Aceite de oliva como fuente principal de grasa. 3) 
Consumo moderado de pescado, pollo, leche y productos lácteos (especialmente en 
forma de queso fresco y yogur). 4) Bajo consumo de carne y productos derivados. 6) 
Consumo moderado de vino.  
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Este patrón se traduce en una amplia variedad de nutrientes 
cardiosaludables: es una dieta baja en ácidos grasos saturados (AGS) y colesterol 
(bajo consumo de carnes rojas) la mitad o más de la grasa total está formada por 
ácidos grasos monoinsaturados (AGM) procedentes del aceite de oliva; hay una 
presencia estimable de ácidos grasos poliinsaturados (AGP) de la serie omega-3 
procedentes del pescado; la dieta es baja en proteínas de origen animal; es alta en 
carbohidratos complejos, fibra alimentaria y compuesto antioxidantes (vitaminas E y 
C, β-caroteno, flavonoides), por la abundancia de alimentos de origen vegetal 
(cereales, verduras, frutas, legumbres y frutos secos); finalmente, el consumo 
moderado de vino se asocia a unas concentraciones más altas de colesterol 
asociado a lipoproteínas de alta densidad (c-HDL) que la abstención de alcohol o el 
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1.3 ESTADO ACTUAL Y VARIANTES DE LA DIETA MEDITERRÁNEA 
Una vez definidas las características más generales, tenemos que decir que 
la DTM ni es uniforme ni tiene una definición estricta, con amplias variaciones en sus 
componentes y proporción, ya que dependen en gran medida de la disponibilidad 
(ciclos estacionales, implantación local, etc.), hábitos sociales y alimenticios, religión, 
clima, historia, coste y grado de aceptación de cambios en los gustos 
tradicionales12.Hay que resaltar que los hábitos alimenticios de la mayor parte de las 
poblaciones del área mediterránea en la época del estudio de Siete Países difieren 
bastante del patrón dietético actual en los países de la ribera norte (europea) del 
Mediterráneo, si bien continúa siéndolo en gran manera en las poblaciones de la 
ribera sur (africana), en clara correlación con las distintas condiciones 
socioeconómicas que por desgracia siguen distinguiendo el Norte del Sur. La 
revolución socioeconómica que tuvo lugar tras la II Guerra Mundial, con una 
progresiva “occidentalización” de las costumbres de los hasta entonces pobres 
países del sur de Europa, inició la evolución de los hábitos alimenticios a una mayor 
riqueza en proteínas de origen animal y azúcares simples, con un progresivo 
abandono de la dieta sencilla y de subsistencia, a base de recursos locales y de 
temporada, que era la dieta mediterránea tradicional4. En esta misma línea la FAO 
(Food and AgricultureOrganization of theUnitedNations) habla de una desviación 
considerable de los hábitos alimentarios de los países mediterráneos hacia el 
“modelo occidental” (países anglosajones). De este modo, en las últimas cuatro 
décadas, se ha apreciado una convergencia en los hábitos dietéticos de los países 
del norte y sur de Europa con: un aumento del 20% del total del aporte energético, 
un incremento del 40 % en la energía aportada en forma de grasa, especialmente de 
origen animal (50%) y una reducción del 20% de la energía aportada por 
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carbohidratos. Esto se debe a  un marcado aumento del consumo de carne 
(fundamentalmente de pollo y cerdo), de leche y de queso (aumentando, por tanto el 
consumo de ácidos grasos saturados) y a una importante disminución de la ingesta 
de legumbres y cereales (ricos en hidratos de carbonos complejos) y del consumo 
de vino; así como un aumento de la ingesta de azúcares refinados como 
consecuencia del consumo de dulces y bebidas azucaradas. No obstante en España 
seguimos manteniendo los pilares más importantes de la dieta mediterránea como 
son el empleo del aceite de oliva como principal grasa culinaria, así como un alto 
consumo de frutas, verduras y pescado13. La DTM actual ha ido evolucionando con 
el paso de los años alejándose del patrón clásico de los pastores cretenses, 
influenciado por los flujos migratorios, la disminución de los puestos de trabajo en la 
agricultura, la industrialización y el mayor potencial económico14 . Otro aspecto 
importante son las creencias religiosas que han diferenciado claramente dos formas 
de Dieta Mediterránea que coexisten en la actualidad: 
 La del sur y el este (es decir, la que va de Marruecos a Egipto y Turquía a lo 
largo del Levante) que se caracteriza por la ausencia de consumo cerdo, vino y 
alcohol en general; dado que el islam es la religión mayoritaria y lo prohíbe; aumento 
en la ingesta (especialmente en el este) de legumbres (por ejemplo, con 
arrozhummus, fálafel); los pequeños rumiantes constituyen una fuente principal de 
carne; y existe un importante consumo de frutos secos y postres muy azucarados. 
  La del norte y el oeste (de Grecia a España, incluyendo las islas de Chipre, 
Creta, la mayor parte del Egeo, Sicilia, Córcega, Cerdeña y las Baleares) en la que 
se observa un cambio de tendencia hacia el modelo occidental, como ya se ha 
comentado anteriormente. En éstas zonas no existen restricciones alimentarias ya 
que hay predominancia de creencias cristianas15.  
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Ambas variantes de DTM tienen en común el abundante uso de aceite de 
oliva (y aceites de semillas en el norte y el oeste)16, alto consumo de pescado y 
marisco, especialmente en la costa e islas17 y el uso habitual de la combinación de 
legumbres y cereales, a menudo con aceite, hortalizas y carnes en conformando en 
















Tesis Doctoral Jesús Manuel Lozano Rodríguez 
 
21	  
1.4 DIETA MEDITERRÁNEA Y RIESGO CARDIOVASCULAR 
Estudios observacionales han demostrado que una mayor adherencia al 
patrón de DTM se asocia a una reducción de la mortalidad global y por EAC18 y a 
una disminución en la incidencia y muerte por cáncer 19 , 20 , así como de 
enfermedades neurodegenerativas (Parkinson y Alzheimer).  
Los resultados de diferentes estudios de intervención ponen de manifiesto 
efectos beneficiosos de la DTM sobre determinados factores de riesgo 
cardiovascular: presión arterial (PA), patrón lipídico, función endotelial, marcadores 
inflamatorios y síndrome metabólico21,22,23,24. Hasta la actualidad, se han realizado 
dos ensayos clínicos que han probado la eficacia de una DTM en la prevención 
secundaria de la enfermedad cardiovascular: Lyon Diet Heart Study e Indo-
Mediterranean Diet Heart Study25,26. No obstante, ninguno de estos dos ensayos 
refleja las características fundamentales de la dieta mediterránea tradicional, ya que 
en el estudio Lyon, la dieta del grupo de intervención (DTM) se suplementaba con 
margarina rica en alfa-linoleico y el otro estudio incluía alimentos de la cocina india, 
por lo que ambos distan de ser representativos de la cocina mediterránea clásica. 
Es por elloque el estudio PREDIMED (Prevención con Dieta Mediterránea) es el 
primer ensayo clínico aleatorizado y controlado que aporta pruebas científicas 
sólidas sobre los posibles efectos beneficiosos de la DTM en la prevención primaria 
de la ECV. Este macroestudio tiene como objetivo valorar la eficacia y seguridad de 
la DTM en la prevención primaria de la ECV. Es un ensayo clínico aleatorio, 
controlado y multicéntrico que incluye 7.447 pacientes con alto riesgo 
cardiovascular, sin ECV conocida, distribuidos en tres grupos de intervención: DTM 
suplementada con aceite de oliva virgen extra (2543 pacientes), DTM suplementada 
con frutos secos (2454) y dieta baja en grasas (2450)27. Ya en los resultados 
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preliminares procedentes de un estudio piloto realizado en los primeros 772 
individuos28, mostró la eficacia a corto plazo (3 meses) de la DTM en este tipo de 
pacientes como instrumento para reducir los factores de riesgo cardiovascular 
(FRCV) clásicos y emergentes, así como disminuir determinados marcadores 
inflamatorios relacionados con la arteriosclerosis. Se comprobó que los pacientes de 
los dos grupos de intervención con DTM, la suplementada con aceite de oliva y la 
enriquecida con frutos secos, en comparación con los que siguieron las 
recomendaciones estándar de la dieta baja en grasas disminuyeron las cifras de 
glucemia, la insulinemia basal y la resistencia a la insulina (índice HOMA), el 
colesterol total, colesterol LDL, la presión arterial sistólica y diastólica; siendo estas 
diferencias estadísticamente significativas para la disminución de la insulinemia, la 
presión arterial sistólica (PAS) y el índice HOMA para los dos grupos de intervención 
y para la PA diastólica (PAD)en el caso del grupo de DTM suplementada con frutos 
secos. También se observó una elevación del colesterol HDL estadísticamente 
significativo para los que siguieron las recomendaciones de la DTM suplementada 
con aceite de oliva. Por otro lado también se vieron disminuciones en ciertos 
biomarcadores de relacionados con la aparición y progresión de la arteriosclerosis, 
como son la Interleukina-6, proteína C reactiva, ICAM-1 (intercelular adhesión 
molecule-1) y VCAM-1 (vascular cell adhesión molecule-1). No se observaron 
efectos adversos asociados al consumo de dieta mediterránea y tampoco cambios 
en el peso corporal en ninguno de los 3 grupos. Esto demostró la eficacia a corto 
plazo del seguimiento de una dieta mediterránea para mejorar algunos factores y 
marcadores de riesgo cardiovascular; hecho que después se puso de manifiesto 
tras concluir el estudio PREDIMED. 
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El estudio PREDIMED ha sido un ensayo clínico de intervención dietética que 
ha dejado y está dejando una cantidad importante de publicaciones en revistas de 
alto factor de impacto. El momento culminante ha sido sin lugar a dudas la aparición 
en la revista New England Journal of Medicine del artículo princeps del ensayo30. El 
estudio finalizó en diciembre de 2011 con una mediana de seguimiento 5 años; 
siendo las variables resultado principales: la aparición de muerte de causa 
cardiovascular, infarto de miocardio o ictus. Entre los resultados más importantes 
destacaron la buena adherencia a la intervención que tenían los dos grupos de DTM 
en comparación con el grupo control, de acuerdo a la encuesta de 14 puntos 
validada para el estudio29 y el análisis de biomarcadores. Se describieron 288 
eventos finales (endpoints), con un total de 96 eventos en el grupo de dieta 
mediterránea suplementada con aceite de oliva, 83 para la DTM suplementada con 
frutos secos y de 109 para el grupo control(hazard ratio cruda de 0.70 con unos 
intervalos de confianza al 95% de 0.53-0.90 para el brazo de dieta mediterránea 
enriquecida con aceite de oliva y de 0.70 también para el brazo de dieta 
mediterránea enriquecida con frutos secos pero con intervalos de confianza al 95% 
de 0.53-0.94 en comparación con el brazo de dieta control); siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa para el grupo de intervención suplementado con 
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Tabla 1. Distribución eventos PREDIMED por número de eventos y tasa cruda 
por mil pacientes 



















11.852 10.365 9.763    
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    Nº of events 
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EVOO: extravirgen olive oil. Outcomes According to Study Group. Primary prevention of cardiovascular disease 
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Después de un año de seguimiento los participantes en el grupo de Dieta 
Mediterránea enriquecido con frutos secos mostraron una reducción significativa del 
13.7% en la prevalencia de síndrome metabólico en comparación con el grupo 
enriquecido en aceite de oliva (un 6.7% de reducción) y con grupo de dieta control 
(un 2.0 % de reducción )31. 
 El análisis de marcadores intermedios de riesgo cardiovascular han 
demostrado los efectos beneficiosos de la Dieta Mediterránea sobre la tensión 
arterial, los lípidos plasmáticos, partículas lipoproteicas , inflamación , estrés 
oxidativo y arteriosclerosis carotídea32,33.También se han podido objetivar efectos 
favorables sobre genes proaterógenicos que intervienen en eventos vasculares y en 
trombosis. Estudios de genómica nutricional han demostrado en el entorno de 
PREDIMED, la interacción entre la Dieta Mediterránea y la ciclooxigenasa 2 (COX-
2), la interleukina 6 (IL-6) la apolipoproteína A2 (APOA2), la proteína plasmática 
tranferasa de ésteres de colesterol (CETP) y los polimorfismos genéticos del factor 
de transcripción 7-like 2 (TCF7L2). En conclusión, se puede decir que el estudio 
PREDIMED ha puesto de manifiesto que un patrón de dieta mediterránea es una 
herramienta muy útil para la prevención de la enfermedad cardiovascular.  
 No obstante, los efectos de la dieta mediterránea sobre el perfil lipídico 
merecen ser considerados aparte. Ya se conocía  que la dieta mediterránea 
suplementada con determinados alimentos, como aceite de oliva o frutos secos, 
disminuye de forma efectiva la concentración plasmática de colesterol unido a 
lipoproteínas de baja densidad (LDL), pero los datos del estudio PREDIMED, 
además han demostrado que la dieta mediterránea suplementada con frutos secos 
puede cambiar las subfracciones de lipoproteínas a un patrón menos aterogénico. 
Así, en un subestudio del ensayo PREDIMED analizó los cambios a 1 año en las 
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subclases de lipoproteínas determinadas por espectroscopia de resonancia 
magnética y se observó que en aquellos que fueron asignados a la dieta 
mediterránea suplementada con frutos secos, las subfracciones de lipoproteínas 
cambiaron a un patrón menos aterogénico, hecho que contribuye a explicar, la 
reducción de eventos cardiovasculares observados en este grupo de intervención34. 
Se han descubierto múltiples asociaciones significativas entre ECV y 
estructura genética, pero no existen tantos estudios sobre las interacciones entre 
dieta y estructura genética del individuo. Ahí reside básicamente la importancia de 
PREDIMED  en donde se ha demostrado que la DTM reduce la incidencia de ECV 
incluyendo la enfermedad cerebrovascular35. Este efecto cardioprotector se extiende 
a toda la cohorte analizada aunque  Corella y colaboradores señalan que este efecto 
podría estar incrementado por la predisposición a padecer diabetes mellitus en 
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1.5 HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y ENFERMEDAD 
CARDIOVASCULAR 
Las enfermedades del aparato circulatorio(EAC):cardiopatía isquémica, 
enfermedad cerebrovascular e insuficiencia cardiaca son la causa más frecuente de 
muerte en España y la hipertensión arterial (HTA) contribuye de forma muy 
importante a esta situación. La PA medida en consulta conlleva una relación 
continua e independiente entre la incidencia de complicaciones 
cardiovasculares(CV) graves (ictus, infarto agudo de miocardio, muerte súbita, 
insuficiencia cardiaca y enfermedad arterial periférica), así como con la enfermedad 
renal en estadio terminal 37 , 38 , 39 . Se piensa que la PAS es un predictor de 
complicaciones más potente que la PAD a partir de los 50 años de edad40, y se ha 
señalado que en ancianos la presión de pulso (la diferencia entre PAS y PAD) tiene 
un mayor valor pronóstico, aunque no ha podido definirse una cifra que sirva de 
frontera entre la normalidad y la enfermedad41.  
En España, la prevalencia de HTA en adultos es de aproximadamente un 
35%, llegando al 40% en edades medias y al 68% en mayores de 60 años, por lo 
que afecta a unos 10 millones de personas adultas42. Por otro lado, casi otro 35% 
presenta una PA normal-alta o normal, situación en la que también hay riesgo 
cardiovascular y muertes relacionadas, además del riesgo de progresión a grados de 
PA más elevados43. A pesar de que en la última década se ha producido una clara 
mejoría en el grado de diagnóstico, conocimiento, tratamiento y control de la HTA en 
nuestro país, sólo el 40 % de los hipertensos que reciben tratamiento farmacológico 
están bien controlados44. 
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Se ha descrito una fuerte relación entre la prevalencia de la HTA y la 
mortalidad por ictus45, observándose unas tasas de mortalidad por ictus menores en 
Europa Occidental en contraste con las de Europa Oriental en la que hay un claro 
aumento. El 25% de las muertes totales y una de cada 2 ó 3 de origen 
cardiovascular están relacionadas con la HTA, estimándose que un adecuado 
control de la HTA reduciría la mortalidad cardiovascular en un 25 %46.  
Para la estimación del riesgo cardiovascular se ha desarrollado el modelo 
Systematic COronary Risk Evaluation(SCORE)basándose en grandes cohortes de 
estudios europeos; gracias a este modelo podemos estimar el riesgo de muerte por 
enfermedad CV total en 10 años, según sexo, edad, consumo de tabaco, cifras de 
colesterol y PAS47 . Las tablas SCORE se han calibrado a nivel internacional 
pudiendo distinguirse 2 grupos: los países de alto riesgo y los de bajo riesgo 
cardiovascular (entre los que se encuentra España). Para ello se creó el Heart-
SCORE (disponible en: www.heartscore.org), que está adaptada para incluir el 
impacto del colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad en el riesgo CV total. 
La estimación del riesgo CV total resulta sencilla en subgrupos de pacientes, con 
antecedentes de enfermedad cardiovascular (ECV) establecida, diabetes mellitus 
(DM) o enfermedad coronaria; en los que el riesgo CV total es alto o muy alto y 
requiere medidas intensivas de reducción del riesgo. Sin embargo, hay muchos 
pacientes con HTA que no pertenecen a éstas categorías y es justo en éstos donde 
juega un papel fundamental las tablas de riesgo SCORE, ya que nos permiten 
estratificar el riesgo y ajustar la estrategia terapéutica en función del grupo de riesgo 
al que pertenezca el paciente484950 (figura 2). El valor y las limitaciones de estas 
tablas se han revisado recientemente51. 
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Figura 2. Estratificación del riesgo CV total según los valores de PAS y PAD y 
la prevalencia de factores de riesgo, daño orgánico asintomático, diabetes 
mellitus, grado de ERC y ECV sintomática. 
 
FR: Factor de riesgo. PAS: Presión Arterial Sistólica. PAD: Presión Arterial Diastólica. ERC: Enfermedad Renal 
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1.6 MEDIDA DE LA PRESIÓN ARTERIAL 
La técnica para medir la PA es la toma en consulta mediante 
esfingomanómetro de mercurio; ésta a pesar de ser una de las exploraciones más 
repetidas se realiza con un escaso cumplimiento de las recomendaciones5253. En 
muchos países europeos, aunque no en todos, la PA no se puede medir mediante 
un esfigmomanómetro de mercurio, debido a que el mercurio se considera un 
elemento tóxico para la salud y no biodegradable (Directiva 93/42/CEE del Consejo 
de la Unión Europea, de 14 de junio de 1993); en su lugar se utilizan 
esfigmomanómetros semiautomáticos auscultatorios u oscilómetros.  
 
Tabla 2. Recomendaciones para una correcta medición de la PA en consulta 
Cuando se mida la PA en la consulta, se tomarán las siguientes precauciones:  
- Permitir que el paciente se siente durante 3-5 min. antes de comenzar a tomar las 
mediciones de la PA 
- Tomar como mínimo dos mediciones de PA, con el paciente sentado, dejando 1-2 
min. entre las mediciones; si los valores son muy diferentes, se toman mediciones 
adicionales. Considerar el cálculo el valor promedio de la PA si se cree necesario 
- Tomar mediciones repetidas de la PA para mejorar la precisión en pacientes con 
arritmias, como la FA 
- Utilizar un manguito de presión del tamaño estándar (12-13 cm de ancho y 35 cm 
de largo), pero disponer de uno grande para brazos gruesos (circunferencia >32 cm) 
- Colocar el piño a nivel del corazón sea cual sea la posición del paciente  
- Si se emplea el método auscultatorio, utilizar los ruidos de Korotkoff de fase I y V 
(desaparición) para identificar la PA sistólica y diastólica, respectivamente. 
- Medir la PA en ambos brazos en la primera consulta hará detectar posibles 
diferencias. En tal caso, tomar como referencia el brazo con el valor más alto 
En la primera consulta, medir la PA 1 y 3 min. después de que el paciente asuma la 
bipedestación, en caso de ancianos, diabéticos y con otras entidades en que la 
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hipotensión ortostática sea frecuente o se sospeche 
- En caso de medición convencional de la PA, medir la frecuencia cardíaca por 
palpación de pulsos (como mínimo 30 segundos) tras la segunda medición de la PA 
con el paciente sentado 
PA: Presión Arterial; FA: Fibrilación Auricular. Guía de práctica clínica de la ESH/ESC 2013 para el manejo de la 
hipertensión arterial. Revista Española Cardiología 2013;66(10):880.e1-880.e64. 
 
El estricto cumplimiento de estas condiciones, especialmente en el número de 
mediciones efectuadas y en el momento de la medición evitando las horas 
siguientes a la toma de la medicación antihipertensiva, permite acercar los 
resultados a los valores obtenidos fuera de consulta y, por tanto, incrementar la 
validez de los resultados. La medición de la PA debe realizarse en la parte superior 
del brazo con un manguito adaptado al perímetro del brazo. Si la diferencia es mayor 
a 10 mmmHg en medidas repetidas de la PAS en uno y otro brazo, debe utilizarse el 
brazo con la PAS más alta como brazo de referencia. Una diferencia de la PA entre 
los brazos se asocia a un aumento del riesgo cardiovascular54, si bien si se observa 
esta diferencia en mediciones consecutivas puede deberse a la variabilidad propia 
de la PA. La medición de la PA debe combinarse siempre con la medición de la 
frecuencia cardiaca, ya que los valores de la frecuencia cardiaca en reposo son 
predictores independientes de complicaciones CV mórbidas y mortales en varias 
entidades, incluida la HTA55. Si bien, las dificultades que hacen que la medida de la 
presión arterial sea poco reproductible se pueden agrupar en tres aspectos a 
destacar:  
• Variabilidad: La PA se modifica por muchas situaciones que rodean al 
paciente, es por ello que una única medida tradicional de la PA en consulta 
es sólo en punto en una curva de múltiples altibajos, como se puede 
observar en la figura 3. 
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Figura 3. Gráfico obtenido de una Medición Ambulatoria de la Presión 
Arterial (MAPA). 
 
• Limitaciones en la precisión, siendo la mayor fuente de inexactitud la 
derivada del propio observador. Aun estando en  perfecto estado de 
mantenimiento el manguito y el fonendoscopio y contando con una 
correcta aplicación de la técnica, hay muchas circunstancias que pueden 
inducir a error en la medida y se pueden clasificar en los siguientes puntos: 
• Errores sistemáticos intra e interobservadores, entre los que 
destacan la falta de concentración, defectos de audición y confusión 
con artefactos auditivos o visuales. La consecuencia más importante es 
la inexactitud a la hora de una correcta interpretación de las fases de 
Korotkoff, especialmente de la última fase, que corresponde a la 
presión arterial diastólica56 
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• Preferencia por dígitos, que hacen que la persona que mide la 
presión arterial redondee la lectura, frecuentemente a cifras terminadas 
en cero o en cinco57. 
 
• Sesgos del observador, por los que el clínico registra la presión 
arterial en función de lo que ésta debería ser. Esta circunstancia se ha 
visto favorecida por el hecho de contar con un umbral establecido por 
acuerdo, pero arbitrario, por encima del cual los individuos se 
consideran hipertensos58 58. 
 
• Efecto de bata blanca: Es la elevación transitoria de la PA cuando 
se mide en la consulta. Esto se debe a una respuesta de alerta y/o 
ansiedad o a una reacción condicionada por una situación inusual 
que es característicamente inconsciente (Tabla 3) 
 
Tabla 3. Valores de referencia para la medición de la PA.  
Categoría PAS (mmHg)  PAD (mmHg) 
PA en consulta ≥	 140 y/o ≥ 90 
PA ambulatoria    
- Diurna (o cuando el paciente está 
despierto) 
≥ 135 y/o ≥ 85 
- Nocturna (durante el descanso) ≥ 120 y/o ≥70 
PA de 24 h  ≥ 130 y/o ≥ 80 
PA en el domicilio ≥ 135 y/o ≥ 85 
HTA: hipertensión arterial; PA: presión arterial; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial 
sistólica. 
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Las dos consecuencias clínicas que surgen como consecuencia 
de este efecto son las siguientes que paso a definir y que luego se 
desarrollarán  más adelante:  
a. La hipertensión de bata blanca (HBB) o hipertensión 
aislada en consulta, que consiste en presentar de forma mantenida en 
consulta cifras compatibles con el diagnóstico de hipertensión arterial 
(presión arterial sistólica ≥ 140 mmHg y/o presión arterial diastólica ≥ 
90 mmHg) pero con registros normales fuera de consulta.  
b. El fenómeno de bata blanca (FBB), se define como la 
elevación clínicamente relevante de la PA en pacientes hipertensos 
entre la medición en consulta y fuera de la misma. El límite establecido 
es de 20 mmg para la PA sistólica y de 10 mmHg para la PA diastólica.  
 
Por otro lado la PA puede ser normal en consulta y elevada fuera del 
ambiente sanitario, esto es lo que se conoce con HTA enmascarada o HTA 
ambulatoria aislada. Tiene una prevalencia entre el 13 y el 17%  y suele ser más 
frecuente en varones jóvenes que consumen alcohol y tabaco, desarrollan actividad 
física, con antecedentes familiares de HTA y antecedentes personales de ansiedad, 
estrés laboral, obesidad, diabetes o enfermedad renal crónica. Su prevalencia 
aumenta en los sujetos con PA normal-alta en consulta. La HTA enmascarada se 
asocia a un mayor riesgo CV que puede llegar a ser el doble que los pacientes 
normotensos verdaderos, además se asocian a mayor riesgo de daño orgánico, de 
diabetes mellitus e HTA persistente 596061. Los términos normotensión constante o 
verdadera e HTA persistente se utilizan cuando ambos tipos de medición arrojan 
resultados normales o anormales respectivamente. 
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1.7 MONITORIZACIÓN AMBULATORIA DE LA PRESIÓN ARTERIAL 
 
	 
En los últimos años, la creciente disponibilidad y perfeccionamiento de los 
sistemas de medida ambulatoria de la presión arterial (monitorización ambulatoria de 
presión arterial: MAPA y automedida de la PA: AMPA) han hecho posible medir de 
forma incruenta, repetida y fiable la PA fuera del ambiente clínico, durante las 
actividades cotidianas del sujeto y, por consiguiente, suprimiendo el efecto presor 
que desencadena el contexto médico, conocido como efecto de bata blanca (EBB), 
permitiendo una mejor valoración diagnóstica y de la respuesta terapéutica de estos 
pacientes. Los valores de PA obtenidos mediante MAPA o AMPA, conocidos como 
presiones arteriales ambulatorias (PAa), se han mostrado más representativos de la 
PA usual del sujeto62 63 , correlacionándose mejor con el grado de repercusión 
orgánica de la HTA y con la morbimortalidad cardiovascular64 64 . Existe una 
asociación independiente entre el pronóstico de la HTA y cada componente de la 
PAa65.  
 
1.7.1 Técnica de medida de la MAPA 
La MAPA es una técnica fiable, sencilla y cómoda, en la que un monitor 
conectado a un manguito de goma realiza las medidas, mediante método 
oscilométrico, de la tensión arterial a intervalos regulares que habitualmente son de 
15 minutos durante el día y 30 min en el periodo nocturno; aunque esto se puede 
variar para realizar las mediciones cada 20 min. El registro se realiza durante 24-25 
horas. El método oscilométrico utiliza las pequeñas oscilaciones en la presión del 
manguito para identificar la presión sistólica, presión arterial media y presión 
diastólica. La presión media se determina en el pico de la amplitud de las 
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oscilaciones; la PAS, aproximadamente en el 55% previo al máximo y la PAD en el 
85% posterior al máximo de las oscilaciones, aunque los puntos exactos de cálculo 
los establece cada fabricante. Cuando se coloca el tensiómetro portátil, la diferencia 
entre la PA inicial y la obtenida por el operador no debe ser > 5 mmHg. En caso de 
observarse una diferencia mayor, hay que retirar el manguito y colocarlo otra vez. El 
paciente debe recibir instrucciones para que realice actividades diarias normales y 
se abstenga de ejercicio extenuante, y en el momento de inflar el manguito, debe 
parar de moverse, dejar de hablar y permanecer con el brazo inmóvil y el manguito a 
la altura del corazón. El paciente debe recoger en un diario los síntomas y eventos 
que pudieran influir en la PA, además de las horas de medicación, comidas y 
acostarse y levantarse de la cama66.Finalmente, se exportan los datos del monitor a 
un ordenador, que analizará por separado las presiones arteriales registradas 
durante los periodos de vigilia y sueño, gracias al programa informático que 
habitualmente suministra el fabricante. En la tabla 4se resumen los puntos más 
relevantes para realizar de forma apropiada la  MAPA67: 












Figura 4. Imagen de 
Monitorización 
Ambulatoria de la 
Presión Arterial.  
NEJM 2006;354:2368-74. 
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Elegir un día representativo de la vida del sujeto (día 
laboral). 
Evitar ejercicio físico intenso o situaciones de estrés 
inusual. 
Debe tomar su medicación habitual y en el mismo 
horario. 
Si hay modificaciones terapéuticas recientes es 
preferible posponer el registro. 
 
Condiciones del equipo Dispositivos validados y calibrados de monitorización. 




Seleccionar el brazo con presión más elevada si lo 
hubiere, si no el no dominante. 
Ajustar sin holgura y con la firmeza suficiente para que 
no se desplace. 
Retirar todas las prendas para su colocación. 
Hacer coincidir la marca del manguito con la arteria 
braquial. 
Instruir al paciente. Se le pedirá que mantenga el brazo 
inmóvil, evite hablar y cualquier movimiento durante 
cada medición. 
 
Programación Duración del registro 24 horas. 
Frecuencias de las lecturas: 15-20 minutos durante la 
actividad, 20-30 minutos durante el sueño. 
El registro comenzará por la mañana, antes del 
fármaco antihipertensivo. 
Las lecturas deben ser comprobadas mediante 
estetoscopio (3 mediciones tomadas cada 2 minutos, 
en sedestación). Los valores no deben diferir en más 
de ± 5 mmHg. 
Inactivar el visor del aparato durante el registro. 
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1.7.2 Dispositivos validados de la MAPA 
La MAPA se debe realizar con dispositivos validados por las principales 
sociedades científicas internacionales. En la tabla 5 se enumeran los dispositivos 
validados por la Sociedad Americana de Instrumentación Médica (AAMI-EUA), la 
Sociedad Británica de Hipertensión (BHS) y por la Sociedad Europea de 
Hipertensión (ESH). Este listado actualizado se puede consultar en la página web 
www.dableducational.com.  De acuerdo con el protocolo de la Sociedad Americana 
para validar el dispositivo, la lectura control no debe variar en más de 5 mmHg de la 
media con DE no superior a 8 mmHg; y según la Sociedad Británica para la 
validación utiliza una escala de la A a la D; siendo la A el mayor grado de 
concordancia con el control y el D la mayor discordancia con el mismo, tanto para la 
PAS como para la PAD, obteniéndose la validación del dispositivo con una escala al 
menos B/B (representando A un porcentaje de lecturas que muestre menos de 5 
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Tabla 5. Dispositivos MAPA validados por la AAMI-EUA, la BHS y la ESH 
Dispositivo AAMI BHS ESH 2010 Recomendación Ref 
A&D TM-2430 Sí A/A  Recomendado 68 69 
Cardiette BP One  A/A  Recomendado 70 
Custo-medcustoscreen 300   Sí Recomendado 71 
Custo–medcustoscreen 400   Sí Recomendado 72 
IEM Mobil-O-Graph NG  A/A  Recomendado72 
Meditech ABPM 04 Sí B/B  Recomendado73 
Meditech ABPM-05 Pass B/B  Equivalencia ABPM-
04 
Meditechcard(X)plore Pass B/B  Equivalencia ABPM-
04 
PetrTeleginBPLab  A/A  Recomendado74 
Spacelabs 90207 Pass B/B  Recomendado75 
Spacelabs 90217 Pass A/A  Recomendado76 
Spacelabs 90227 OnTrak  A/A Sí Recomendado77 
Suntech-Medical OSCAR 2  A/A  Recomendado78 
TensioMedTensioday Pass A/A  Recomendado79 
AAMI: American Association of Medical Instrumentation. BHS:Brtish Hypertension Society. ESH: European 
Society for Hypertension 
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1.7.3 Patrones nocturnos de la presión arterial 
Un aspecto importante de la MAPA es que permite conocer el 
comportamiento de la presión arterial durante las 24 horas, tanto durante el periodo 
de actividad durante el día como durante el sueño (nocturno y diurno o siesta). 
Atendiendo al perfil circadiano de la presión arterial, se han descrito 4 patrones de 
comportamiento nocturno de presión arterial, definidos por la relación entre los 
promedios de la PA sistólica 80 durante el sueño nocturno y el periodo de actividad81: 
1. Riser o Nondipper: Ausencia de caída o aumento de la PA nocturna; es 
decir, la relación entre la PA del sueño nocturno y la PA en el periodo 
actividad es mayor o igual a 1.  
2. Dipper ligero: Cociente entre PA sueño nocturno y PA en el periodo de 
actividad mayor o igual a 0,9 y menor a 1. 
3. Dipper: Relación PA sueño nocturno y PA periodo actividad menor a 0,9 y 
mayor o igual a 0,8. 
4. Dipper extremo: Cociente PA sueño nocturno y PA en el periodo de 
actividad menor a 0,8.  
Los valores de la PA diurnos y nocturnos y los cambios obtenidos con el 
tratamiento están relacionados entre sí, pero se ha observado que el valor 
pronóstico de la PA nocturna es superior al de la diurna. Además, se ha descrito que 
los individuos en los que la reducción nocturna de la PA esta amortiguada (non-
dippers o riser) y tienen una mayor variabilidad de la PA presentan una mayor 
prevalencia de lesiones de órganos diana y una mayor incidencia de complicaciones 
cardiovasculares82.  Se han descrito como posibles causas para la ausencia de 
caída nocturna: las alteraciones del sueño, el Síndrome de apnea obstructiva del 
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sueño (AOS), la obesidad, la ingesta elevada de sal por personas sensibles, la 
hipotensión ortostática, la disfunción autonómica, la enfermedad renal crónica 
(ERC), la neuropatía diabética y la edad avanzada68. 
 
1.7.4 Ventajas y desventajas de la MAPA 
La MAPA aporta sin duda múltiples ventajas pero también cuenta con 
algunas desventajas (Tabla 6) entre las que cabe destacar el coste de la técnica lo 
que limita su aplicación a toda la población hipertensa.  
 
Tabla 6. Ventajas y desventajas de la MAPA 
 
VENTAJAS DESVENTAJAS 
Múltiples medidas de presión arterial 
Mediciones durante las actividades 
diarias habituales 
Mediciones durante el sueño 
Estimación del ritmo circadiano 
Precisa un mínimo adiestramiento para 
el paciente 
No induce reacción de alerta durante el 
inflado 
Ofrece muchos posibles análisis de 
datos 
Mejor correlación con lesión de órgano 
y riesgo cardiovascular 
Posible pérdida de datos por fallo del 
equipo o de cooperación 
Meticulosa atención a la utilización del 
equipo 
Puede interferir durante el trabajo o el 
sueño 
Posible intolerancia por molestias, 
erupciones cutáneas o alergias, incluso 
síntomas de isquemia en el brazo 
Coste de la técnica 
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1.7.5 Indicaciones y contraindicaciones de la MAPA 
Numerosos estudios han puesto de manifiesto que la PA ambulatoria es un 
predictor más sensible del riesgo de eventos CV, como las complicaciones 
coronarias mórbidas o mortales e ictus, que la PA medida en consulta83 84. Por otra 
parte, algunos estudios han demostrado que en pacientes hipertensos la hipertrofia 
ventricular izquierda (HVI) y otros marcadores de lesión de órgano diana como son 
el daño renal (oligoalbuminuria), daño cerebral (infartos lacunares, lesión de la 
sustancia blanca), engrosamiento de la íntima media en la arteria carótida y 
retinopatía se correlacionan mejor con la PA ambulatoria que con la PA medida en 
consulta85.Además, los cambios en la presión arterial ambulatoria en respuesta al 
tratamiento antihipertensivo se han correlacionado más estrechamente con la mejora 
de la hipertrofia del ventrículo izquierdo de lo que lo hacen los cambios en la presión 
arterial en consulta86. En el análisis de la PA diurna y nocturna en el mismo modelo 
estadístico, se observa que la PA nocturna es un predictor más potente que la PA 
diurna86 87. Si bien el cociente PA nocturna/diurna es un predictor significativo de 
aparición de eventos CV se ha visto que desde el punto de vista pronóstico la PA de 
24 h adquiere mucha más importancia88. En cuanto a los patrones nocturnos de 
caída de la presión arterial, el hallazgo más constante es que la incidencia de 
complicaciones CV es mayor en pacientes con una caída de la PA nocturna menor 
que en los pacientes con mayor caída90 89 90, aunque la escasa reproducibilidad de 
este fenómeno limita la fiabilidad de los resultados. Los sujetos con caídas de la PA 
nocturna muy acusadas (extreme dippers) tienen mayor riesgo de ictus; sin 
embargo, los datos al respecto son inconsistentes, por lo que la importancia clínica 
de este fenómeno aún no está totalmente clara68. 
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Inicialmente el uso de la MAPA se limitó a la investigación pero en la 
actualidad esta técnica se ha instaurado en la práctica clínica habitual como una 
herramienta de mucho valor en el diagnóstico y evaluación de la respuesta al 
tratamiento antihipertensivo. En la tabla 7 se detallan las indicaciones y las 
contraindicaciones de la MAPA:  
 
Tabla 7. Indicaciones y contraindicaciones de la MAPA 
 
Indicaciones 
Diagnóstico de hipertensión aislada en la consulta, en pacientes con disparidad 
entre las presiones en consulta y las obtenidas fuera del entorno clínico 
Confirmación de la hipertensión en pacientes recién diagnosticados sin afectación 
de órgano diana  
Sospecha de hipertensión arterial enmascarada o aislada ambulatoria 
Valoración de la respuesta al tratamiento en pacientes con hipertensión resistente o 
para ver el grado de control durante las 24 horas 
Hipertensión arterial episódica o variabilidad inusual de la presión arterial 
Pacientes con síntomas sugestivos de episodios de hipotensión, con independencia 




Circunferencia del brazo >42 cm 
Fibrilación auricular con respuesta ventricular rápida, extrasistolia ventricular 
frecuente u otras taquiarritmias 
Negativa del sujeto o cooperación insuficiente 
Modificada de O´Brien E, et al56  y Pickering TG, et al91. 
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1.7.6 Fenómeno y Efecto de bata blanca 
La monitorización ambulatoria de la PA como se ha podido comprobar se trata 
de una técnica que requiere un mínimo adiestramiento por parte del paciente, es 
relativamente cómoda y es el método más adecuado para medir la variabilidad de la 
presión arterial, tanto durante el sueño (aportando información de los patrones de 
comportamiento de la PA durante el sueño) como durante el periodo de actividad del 
individuo, ya que nos permite obtener múltiples registros de la PA detectando 
correctamente entidades como la hipertensión clínica aislada y el fenómeno de bata 
blanca.  La PA habitualmente es más alta cuando se mide en la consulta debido a la 
reacción presora de los pacientes ante la toma de PA por un profesional sanitario, 
hecho que se conoce con el nombre de Efecto de Bata Blanca (EBB). Las causas de 
este fenómeno no están del todo claras, pudiendo relacionarse con mecanismo 
neurohormonales de respuesta condicionados por la interacción médico paciente92, 
debidos a una respuesta alerta y ansiedad. Se puede cuantificar indirectamente 
como la diferencia de los promedios de  PAS y  PADmedidos en consulta y los 
valores hallados en la medición ambulatoria 93. En la práctica clínica, el EBB puede 
hacer que en repetidas ocasiones nos encontremos con cifras de PA altas en 
consulta y cataloguemos como hipertensos a individuos que fuera de la consulta 
tienen una presión arterial totalmente normal (HTA de bata blanca) 94.Esta situación 
es muy frecuente,ya que afecta a un 20-40% de los pacientes hipertensos,de modo 
especial a los de sexo femenino, HTA de grado ligero y fumadores 95 96.Diversos 
estudios prospectivos han demostrado que los pacientes con hipertensión de bata 
blanca tienen un riesgo cardiovascular inferior al de los pacientes con hipertensión 
arterial sostenida67(esto es, con cifras elevadas de presión arterial tanto dentro como 
fuera de la consulta médica), aunque existe controversia sobre el  riesgo CV de 
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estos pacientes, ya que en algunos estudios se observaron que las complicaciones 
CV a largo plazo se situaban en un nivel intermedio entre la HTA persistente y los 
pacientes normotensos97, mientras que tras ajustar por edad, sexo y otras variables 
no se observaron diferencias significativas con respecto a los normotensos61 62 63 98. 
Tenemos que tener en cuenta que los pacientes con HTA de bata blanca, en 
comparación con normotensos, tienen un mayor daño orgánico asintomático como la 
HVI61 99, así como mayor riesgo de aparición a largo plazo de DM y de progresión a 
HTA persistente99; es por ello que se recomienda confirmar el diagnóstico de la HTA 
de bata blanca a los 3-6 meses, además de seguir atentamente a estos pacientes, 
repitiendo la medición de la PA fuera de consulta.  
Pero además, el EBB puede inducirnos a sobrevalorar de forma clínicamente 
importante el grado real de hipertensión en un alto porcentaje de pacientes, tratados 
o no farmacológicamente. Se trata de individuos con PA en consulta sistemática y 
significativamente mayores que las ambulatorias, aún siendo ambas elevadas 
(Fenómeno de Bata Blanca). 
Muchas cuestiones relacionadas con el EBB permanecen desconocidas o 
están poco claras y en la actualidad se ven sometidas a un amplio debate entre los 
expertos, aunque cada vez hay más preguntas que empiezan a tener respuesta. El 
verdadero interés práctico del EBB deriva de sus implicaciones diagnósticas y 
terapéuticas. Si su impacto en la población hipertensa es tan importante como 
parece (15 % de la población general), es muy probable que guiándonos por las PA 
medidas exclusivamente en consulta estemos sobrediagnosticando y sobretratando 
la HTA.  
Por el contrario, la PA puede ser normal en consulta y anormalmente alta 
fuera del ambiente sanitario, a esto se le conoce con el nombre de HTA 
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enmascarada o HTA ambulatoria aislada. La prevalencia de esta entidad se sitúa en 
torno al 15%61y los metanálisis de estudios prospectivos indican que la incidencia de 
complicaciones CV es el doble que en los sujetos normotensos verdaderos y es 
similar a la incidencia en la HTA persistente61 62 63. El hecho de que con frecuencia la 
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1.8 ELECTROCARDIOGRAMA Y ECOCARDIOGRAFIA EN 
PACIENTES HIPERTENSOS 
El electrocardiograma (ECG) debe realizarse en todo hipertenso, aunque su 
sensibilidad para detectar hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es muy baja; sin 
embargo, es un predictor independiente de los episodios cardiovasculares66. Aunque 
no exenta de limitaciones técnicas, la ecocardiografía es más sensible que el ECG 
para diagnosticar HVI y predecir el riesgo cardiovascular (RCV) y, además, puede 
ser útil para estratificar de manera más precisa el riesgo general y determinar el 
tratamiento a utilizar. En apenas un 5-10 % de los hipertensos se identifica una HVI 
en el ECG, mientras que dicho porcentaje aumenta hasta el 30 % tras la realización 
de un ecocardiograma, e incluso al 90 % en poblaciones de alto riesgo100. La HTA 
provoca un aumento de tensión en el miocardio del ventrículo izquierdo, que se 
manifiesta por rigidez e hipertrofia. La HVI es una respuesta directa al aumento de la 
postcarga asociada al aumento de la resistencia vascular sistémica. Incluso antes 
del desarrollo de HVI pueden observarse alteraciones tanto de la función diastólica 
como sistólica del miocardio 101 . Al aumentar la carga hemodinámica puede 
producirse una alteración funcional sistólica o diastólica que progrese a distintas 
formas de insuficiencia cardiaca (IC).  
En pacientes hipertensos se han propuesto, además de la HVI, una serie de 
parámetros ecocardiográficos de interés por su valor pronóstico y su capacidad 
predictiva de complicaciones cardiacas y vasculares. Entre ellos los de mayor interés 
son los siguientes66: 1) Masa ventricular izquierda (MVI). Aunque la relación entre la 
MVI y el RCV es continua, se considera aumentado cuando esta supera los 135 g en 
hombres (70 g/m2) y 99 g en mujeres (72 g/m2). 2) Tipo de HVI. La hipertrofia 
concéntrica, hipertrofia excéntrica y el remodelado concéntrico predicen todos ellos 
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un aumento de la incidencia de ECV, pero se ha observado que es la hipertrofia 
concéntrica la que aumenta el riesgo de manera más notable. 3) Función sistólica 
(FS) ventricular izquierda. Se ha propuesto el empleo de la fracción de eyección, así 
como del acortamiento fraccional endocárdico y de la mitad de la pared como 
posibles factores de predicción adicionales de episodios cardiovasculares. 4)  
Función diastólica (FD). Las primeras alteraciones de la función cardiaca en el 
paciente hipertenso afectan a la FD, con prolongación del tiempo de relajación 
isovolumétrico y disminución del cociente entre las onda E y A. Hoy en día se acepta 
que una parte considerable (alrededor del 50 %) de la insuficiencia cardiaca puede 
explicarse por una disfunción diastólica, con un deterioro escaso o nulo de la FS y 
que, además, la llamada IC diastólica es un trastorno de muy mal pronóstico102. Las 
alteraciones de la FD son frecuentes en hipertensos y en ancianos con una PA 
elevada, pudiendo afectar al menos a 1 de cada 4 pacientes67. Estas alteraciones 
pueden darse en ausencia de cambios en la FS o incluso sin que haya una HVI. Hay 
evidencias que demuestran que la disfunción diastólica aumenta el riesgo de 
presentar fibrilación auricular (FA)103, predice la posterior aparición de IC y se asocia 
con un aumento de la mortalidad por todas las causas66. 5) Índice de funcionamiento 
miocárdico (IFM) o índice de Tei. Se trata de un índice recientemente incorporado a 
la práctica clínica habitual, que incluye los intervalos de tiempo isovolumétricos 
sistólico y diastólico y que se ha utilizado con éxito para detectar alteraciones 
precoces de la función miocárdica en pacientes hipertensos, incluso sin HVI y con 
FS y FD normales104. 
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En la revisión de la guías europeas elaborado por la Sociedad Europea de 
HTA (ESH) en 2009 asocian la HVI, especialmente la de tipo concéntrico a un riesgo 
de ECV > 20% a 10 años (es decir, riesgo CV alto)105. El estudio LIFE en el que 
seleccionaron pacientes hipertensos con HVI, se observó que la reducción 
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1.9 COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES RELACIONADAS 
CON LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
La IC se puede definir, desde un punto de vista clínico, como un síndrome 
complejo, caracterizado por anomalías de la función ventricular y de la regulación 
neurohormonal, que se acompaña de intolerancia al ejercicio, retención de líquidos y 
reducción de la longevidad. Desde el punto de vista clínico, se caracteriza por la 
presencia de síntomas y signos de hipertensión venosa pulmonar y/o sistémica o de 
bajo gasto cardíaco, atribuibles a la disfunción mecánica de uno o ambos 
ventrículos. La IC puede ser clasificada de formas muy diferentes, generalmente 
atribuyendo a características más descriptivas que diagnósticas107. En los últimos 
años su prevalencia ha aumentado en los países desarrollados hasta convertirse en 
un importante problema de salud y una carga cada vez mayor para el sistema 
sanitario. Aparte de las importantes repercusiones económicas y sociales, provoca 
graves limitaciones en la calidad de vida de las personas que la padecen. La 
prevalencia de la IC se sitúa entre el 2 y el 3% de la población general y aumenta 
drásticamente alrededor de los 75 años de edad, hasta llegar a un 10-20% en el 
grupo de pacientes de 70-80 años; en los grupos más jóvenes, la prevalencia es 
mayor en los varones debido a que la enfermedad coronaria,  una de las causas 
más frecuentes de IC, aparece a edades más tempranas; y entre las personas de 
edad avanzada, la prevalencia es similar en ambos sexos108. La prevalencia total de 
la IC está en aumento debido al envejecimiento de la población, una mayor 
supervivencia de los pacientes que sufren eventos coronarios y la eficacia de la 
prevención, que retrasa la aparición de eventos coronarios en los pacientes en alto 
riesgo y en los que han sobrevivido al primer evento (prevención secundaria). La 
media de edad de los pacientes con IC en los países desarrollados es 75 años. La 
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IC con fracción de eyección conservada es más común en pacientes de edad 
avanzada, mujeres, hipertensos y diabéticos110. Es la principal causa de ingresos 
hospitalarios en mayores de 65 años y representa un 2% del gasto sanitario debido 
en gran parte a que los ingresos hospitalarios suelen ser prolongados109 . En 
términos generales, las perspectivas para el futuro son poco alentadoras, aunque 
algunos pacientes pueden vivir muchos años debido al avance en los tratamientos 
fundamentalmente, el 50% fallece a los 4 años y el 40% de los pacientes ingresados 
fallece o reingresa durante el primer año, es por ello que la IC es actualmente la 
tercera causa de muerte cardiovascular. Las causas más comunes de deterioro de la 
función cardiaca y generadoras de IC son el daño o la pérdida de músculo cardiaco, 
isquemia aguda o crónica, aumento de la resistencia vascular con HTA o el 
desarrollo de taquiarritmia como la FA. La enfermedad coronaria causa la IC en 
cerca del 70 % de los pacientes, las valvulopatías son el origen del 10 % de los 
casos y las miocardiopatias del otro 10 %110. 
La HTA es el factor de riesgo más importante en el desarrollo de la IC, siendo 
junto con el accidente cerebrovascular las complicaciones más frecuentes en los 
pacientes hipertensos110. Es por ello que la reducción de la PA ha demostrado ser 
eficaz en la prevención de la IC, incluidos los pacientes muy ancianos111.Existen 
múltiples estudios (ALLHAT,  TRANSCEND, PROFESS) en los que se analizan la 
reducción en la aparición de  IC mediante la reducción farmacológica de la PA, pero 
en la actualidad no existen ensayos clínicos que determinen la influencia de las 
recomendaciones dietéticas sobre esta complicación CV de los pacientes 
hipertensos.  
La fibrilación auricular (FA) supone un problema clínico de primer orden. Es la 
arritmia más frecuente en la práctica clínica diaria. Afecta al 5 % de las personas a 
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partir de los 65 años y se asocia a aumento del riesgo de ictus, de IC y de muerte112. 
Al ser un proceso que afecta fundamentalmente a personas de edad avanzada el 
creciente envejecimiento de la población occidental lo convierte en un problema de 
salud pública en continuo aumento113 .La incidencia de FA aumenta con la edad y es 
más frecuente en el varón (incidencia: 65-74 años: hombres 18/1000, mujeres 
10/1000; 75-84 años: hombres 43/1000, mujeres 22/1000). Aunque es másfrecuente 
en el varón, las tasas tienden a igualarse en lasedades más avanzadas, 
particularmente a partir de los75 años, por la mayor longevidad de la mujer114. La FA 
se asocia a un aumento en la incidencia eventos tromboembólicos, insuficiciencia 
cardíaca, fallo ventricular, pérdida en la calidad de vida y hospitalizaciones. En la  
tabla 8 se puede observar la relación de las mismas con la FA:  
Tabla 8. Cambios relativos en pacientes con FA. 
Parámetro  Clínico Cambio relativo en pacientes con FA  
1.  Muerte  Se dobla la tasa de mortalidad 
2. AVC (incluye AVC hemorrágico y 
sangrado cerebral)  
-  Aumento riesgo AVC 
-  La FA  se asocia a AVC más graves 
3. Hospitalizaciones - Son más frecuentes en pacientes con FA  
- Contribuyen al deterioro de la calidad de 
vida 
4. Calidad de Vida y capacidad para el 
ejercicio  
Puede provocar angustia por las 
palpitaciones y otros síntomas 
relacionados con la FA  
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5. Función Ventricular izquierda Pueden provocar taquimiocardiopatías con 
insuficiencia cardiaca aguda 
FA: Fibrilación Auricular. AVC: Accidente Vascular Cerebral. 
 
Los episodios se enumeran por orden jerárquico modificado a partir de un 
documento de consenso reciente115; siendo la prevención de estos episodios clínicos 
el principal objetivo terapéutico en pacientes con FA116. 
La consecuencia más devastadora de la FA es el ictus tromboembólico, cuyo 
origen más habitual es la aurícula izquierda. La incidencia anual de ictus varía entre 
el 5 y el 9,6 % en pacientes con FA de alto riesgo117. La FA puede complicar el curso 
de la IC o incluso ser uno de sus factores precipitantes. En una población danesa se 
ha visto que la FA aumenta entre 4 y 6 veces el riesgo de desarrollar tromboembolia 
sistémica en otros territorios como las arterias renales, mesentéricas, pélvicas y de 
las extremidades, tal como demostró un estudio realizado en Dinamarca118. 
La FA y la HTA no son dos problemas aislados, sino que presentan una clara 
interrelación y potencian sus efectos nocivos entre sí. La HTA, con el paso del 
tiempo, provoca en el corazón una serie de cambios estructurales y funcionales en 
los miocitos, lo que a su vez produce un aumento de la fibrosis, junto con un 
incremento de la hipertrofia media, lo cual lleva al corazón a una situación de 
isquemia relativa, que favorece la aparición de arritmias. Asimismo la HVI aumenta 
el estrés parietal y produce una activación del sistema nervioso simpático, lo que 
provoca un incremento del automatismo, que a su vez aumenta las arritmias 
cardiacas (figura 5). 
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Figura 5. Fisiopatología de las arritmias cardíacas en el hipertenso. (Modificadade Hennersdorf y 
Strauer119). 
 
El estudio PIUMA114demostró que el riesgo de arritmia aumenta 
exponencialmente con el aumento de la masa cardíaca y el tamaño auricular (figura 
6).  Es por ello que se puede concluir que la HTA facilita la aparición de FA, ya que 
como se ha comentado antes la HVI está estrechamente relacionada con la HTA. 
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Por otro lado en el estudio LIFE120 se reclutaron pacientes HTA con HVI detectada 
por electrocardiografía y se observó que la aparición de FA en estos pacientes 
empeoró el pronóstico, aumentando significativamente  el riesgo de ictus fatales y no 
fatales116.  Es por ello, que los pacientes HTA en los que aparece una FA es 
necesaria la anticoagulación ya que incrementa el riesgo embolígeno de forma 
importante.  
Por otra parte, se ha demostrado que la reducción de la incidencia de FA en 
















Figura 6. Estudio PIUMA. Incidencia de Fibrilación Auricular (FA). HVI: Hipertrofia Ventricular Izquierda. 
VI: Ventrículo Izquierdo. (Modificada de Verdecchia et al).  
 
  Los efectos beneficiosos del tratamiento antihipertensivo están 
fundamentalmente provocados por la capacidad de las diferentes medidas 
terapéuticas (farmacológicas y no farmacológicas) para reducir los valores de PA. 
Recientemente se ha publicado un estudio prospectivo en el que se realizó el 
seguimiento de una cohorte entre Julio del 2006 y Diciembre del 2011, incluyéndose 
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a 255.440 pacientes hipertensos con 55 años o más y sin enfermedad vascular 
isquémica ni antecedentes de FA122. El objetivo de este estudio fue elaborar una 
fórmula que permita calcular el riesgo de FA incidental usando variables de la 
práctica clínica diaria (edad, peso, colesterol total, antecedentes de Insuficiencia 
Cardíaca y/o valvulopatías y tratamiento antihipertensivo). Se detectaron 7.668 
nuevos casos de FA, lo que supone un 3% de la muestra inicial  y una incidencia de 
FA en la muestra  de 7,24/1000 personas/año (7,08-7,4, 95% IC). Por último, 
también se ha publicado recientemente los resultados de un subestudio del ensayo 
clínico PREDIMED en el que se relaciona el consumo de una dieta mediterránea 
suplementada con aceite de oliva virgen extra (AOVE) con una reducción en la 
incidencia de FA123. De los 7447 pacientes incluidos en PREDIMED aleatorizados en 
los 3 subgrupos (Dieta Mediterránea (DTM) suplementada con AOVE, DTM 
suplementada con frutos secos y Dieta Baja en Grasas (DBG)) se excluyeron a 
aquellos pacientes que tenían FA, quedando la muestra en 6.705 participantes. Se 
detectaron 72 nuevos casos de FA en el grupo de intervención de DTM 
suplementada con AVOE, 82 en el grupo de DTM suplementada con frutos secos y 
92 en el grupo control. La mediana de seguimiento fue de 4,8 años. LA DTM con 
aceite de oliva virgen extra redujo significativamente el riesgo de FA (hazard ratio: 
0,62; IC 95%, 0,45-0,85 en comparación con el grupo control), hecho que no ocurrió 
en el grupo de DTM suplementado con frutos secos (Figura 7). Por tanto este 
estudio concluye que el AOVE en el contexto de un patrón de dieta mediterránea 
puede reducir el riesgo de FA. Si bien se trata de un análisis posterior del ensayo 
PREDIMED, que tal como dice su propio autor merece una mayor evaluación en 
futuros ensayos en los que se debe estudiar la prevención de la insuficiencia 
cardíaca como complicación de la fibrilación auricular entre otras.  




Figura 7. Incidencia de Fibrilación Auricular por cada grupo. Hazard ratio cruda (95% IC) para el ensayo 
PREDIMED (Prevención con Dieta Mediterránea), del 2003 al 2010. CI: Intervalo de Confiaza. EVOO: Aceite 
de Oliva Virgen Extra. HR: Hazard Ratio. MeDiet: Dieta Mediterránea 
 
  Sin embargo, hasta ahora no se ha llevado a cabo ningún ensayo clínico 
aleatorizado con grupo control cuyo objetivo sea analizar la influencia a largo plazo, 
en hipertensos de alto RCV que aún no han tenido manifestaciones clínicas de EAC 
y que no presentan FA, de una DTM sobre las PAc y las PAa (tanto diurnas como 
nocturnas) y sobre la incidencia de complicaciones cardiovasculares directamente 
relacionadas con la HTA, tales como la insuficiencia cardiaca, la fibrilación auricular, 
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Nadie discute en la actualidad los efectos beneficiosos para la salud de la 
dieta mediterránea. Son muchos los estudios que los han demostrado, la mayor 
parte de ellos de carácter observacional, algunos pocos ensayos clínicos en 
situación de prevención secundaria y sólo uno de prevención primaria, el conocido 
como Estudio PREDIMED. En él han participado 7.447 pacientes de toda España 
(más de 1.000 de ellos andaluces) sin enfermedad cardiovascular conocida. Es el 
mayor ensayo clínico aleatorizado realizado hasta ahora en nuestro país y uno de 
los estudios nutricionales más importantes llevados a cabo en el mundo, en el cual 
nuestro grupo de investigación ha tenido el placer y el honor de colaborar.  
El estudio PREDIMED ha sido capaz de responder a multitud de preguntas 
que, hasta su realización, estaban sin respuesta; sin embargo, hasta la fecha no se 
había realizado ningún ensayo clínico de intervención dietética aleatorizado con 
grupo control, a realizar íntegramente en Atención Primaria, con el objetivo de 
evaluar, en pacientes hipertensos de alto riesgo cardiovascular en situación de 
prevención primaria, los efectos de una dieta mediterránea, en comparación con una 
dieta baja en grasas, sobre la incidencia de las complicaciones cardiovasculares 
más frecuentes relacionadas con la hipertensión arterial, así como su influencia 
sobre la presión arterial, tanto de consulta como ambulatoria. La demostración, 
mediante un diseño experimental, de consecuencias positivas de la dieta 
mediterránea sobre estas variables resultado, supondría un argumento científico de 
máxima calidad para emplear este modelo de dieta dentro de las diferentes 
estrategias no farmacológicas propuestas en el manejo terapéutico y preventivo de 
este tipo de pacientes, con la ventaja añadida de que la dieta mediterránea resulta 
mucho más agradable al paladar que las dietas de restricción grasa, lo que facilitaría 
su cumplimiento a largo plazo. 
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En pacientes hipertensos de alto riesgo cardiovascular, que reciben 
tratamiento farmacológico antihipertensivo y que aún no han presentado ninguna 
manifestación clínica de enfermedad del aparato circulatorio y no tienen fibrilación 
auricular, una intervención dietética dirigida a establecer y consolidar un patrón de 
dieta mediterránea, en comparación con una dieta baja en grasas, reduce la 
incidencia de las complicaciones cardiovasculares más frecuentes relacionadas con 




En pacientes hipertensos de alto riesgo cardiovascular, que reciben 
tratamiento farmacológico antihipertensivo y que aún no han presentado ninguna 
manifestación clínica de enfermedad del aparato circulatorio y no tienen fibrilación 
auricular, una intervención dietética dirigida a establecer y consolidar un patrón de 
dieta mediterránea, en comparación con una dieta baja en grasas; disminuye las 
cifras de presión arterial de consulta y los valores medios de presión arterial 
ambulatoria durante el periodo de actividad, así como el efecto de bata blanca, y 
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OBJETIVO PRINCIPAL 	  
Evaluar el efecto de una dieta mediterránea, en comparación con una dieta 
baja en grasas, sobre la incidencia de insuficiencia cardíaca, fibrilación auricular, 
ictus y cardiopatía isquémica en pacientes hipertensos de alto riesgo cardiovascular, 
que reciben tratamiento farmacológico antihipertensivo y que aún no han presentado 





OBJETIVO SECUNDARIO 	  
Conocer la influencia de una dieta mediterránea en este grupo de pacientes, 
en comparación con una dieta baja en grasas, sobre la presiones arteriales de 
consulta y ambulatorias, el efecto de bata blanca, el comportamiento de la presión 
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5.1 DISEÑO 	  
Ensayo clínico de intervención dietética, aleatorizado, controlado, a simple 
ciego y multicéntrico (Registro Internacional: ISRCTN 27497769. ISRCTN Registry: 
www.isrctn.com) 
El presente estudio fue aprobado y autorizado por el Comité de Ética e 
Investigación Sanitaria del Distrito Sanitario Atención Primaria Sevilla (Anexo 1). 
Todos los pacientes fueron seguidos durante al menos dos años tras su 
reclutamiento. 
 
5.2 SUJETOS DE ESTUDIO 
El estudio se llevó a cabo íntegramente en Centros de Salud de Atención 
Primaria de Sevilla capital. Los pacientes fueros reclutados  en base a los siguientes 
criterios: 
Pacientes hipertensos (según los criterios internacionalmente establecidos, 
PAS ≥ 140 y/o PAD ≥ 90 mmHg) en tratamiento con fármacos antihipertensivos y 
que reunían los siguientes criterios de inclusión: 
1) Hombres o mujeres con un rango de edad entre 55 y 75 años.  
2) Ausencia de antecedentes personales documentados de enfermedad del 
aparato circulatorio conocida (cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, 
insuficiencia cardíaca) o de fibrilación auricular.  
3) Que presenten:  
a) Diabetes mellitus tipo 2 ó 
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 b) 2 ó más de los siguientes FRCV: tabaquismo, dislipemia (cLDL ≥ 
160 mg/dl ó cHDL < 40 mg/dl), obesidad (IMC ≥ 30 Kg/m2) y antecedentes 
familiares en primer grado (padre, madre o hermanos) de enfermedad 
cardiovascular prematura (hombres menores de 55 años, mujeres menores 
de 65 años).  
4) Aceptación explícita de participar en el estudio y firma del correspondiente 
consentimiento informado (Anexo 2).  
 
Como Criterios de Exclusión se establecen los siguientes:  
 
1) Obesidad mórbida (IMC ≥ 40 Kg/m2).  
2) Síndrome de dependencia alcohólica o cualquier tipo de toxicomanía.  
3) Limitación física, psíquica o intelectual para participar en un estudio de 
intervención dietética o examinarse por  una MAPA.  
4) Dificultad o ausencia de predisposición para cambiar hábitos alimentarios.  
5) Condiciones o circunstancias que puedan afectar a la conducción del 
ensayo, tales como: incapacidad para comunicarse con los investigadores que lleven 
a cabo la intervención, no disposición a aceptar el tratamiento asignado tras la 
aleatorización, participación en otro estudio que pudiera interferir con el presente 
proyecto y pérdida de peso, por cualquier motivo, superior al 10 % en los ultimos 3 
meses.  
6) Cáncer diagnosticado en los ultimos 5 años que requiera tratamiento, salvo 
que el pronóstico del mismo sea bueno.  
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Previamente a proponer a los candidatos su participación en el estudio, con el 
objetivo de garantizar el cumplimiento de los criterios de inclusion y la ausencia de 
los de exclusion, se realizó anamnesis, exploracion fisica, analitica básica de sangre 
y orina, electrocardiograma y radiografía de torax.  
 
Para el diagnostico de IC se utilizaron los criterios de Framingham107 124, 
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5.3 VARIABLES DE ESTUDIO 
En cada una de las visitas clínicas (inicial y anual) se midieron las siguientes 
variables:  
 
Variable Resultado Principal 
La variable resultado principal era una variable compuesta por las 
complicaciones cardiovasculares más frecuentes relacionadas con la hipertensión 
arterial: insuficiencia cardiaca, fibrilación auricular, ictus y cardiopatía isquémica. 
 
Variables Resultado Secundarias 
 PA de consulta (PAc): cifras de PA medidas en consulta (6 tomas, tomándose 
como PAc la media aritmética de los 6 registros, incluyendo las tomas realizadas 
para la calibración de los aparatos de MAPA y AMPA). 
 
 PA ambulatorias (PAa): obtenidas mediante MAPA de 24 horas. En cada 
monitorización se calcularon y valoraron las cifras medias ± desviación estándar de 
PAS y PAD en el periodo completo de 24 horas y en los periodos de actividad y de 
sueño, determinados individualmente según los datos del diario. Se tomó como PAa 
medida mediante MAPA la media aritmética del periodo de actividad, y se 
consideraron normales valores de ésta menores o iguales a 135 mmHg de PAS y 85 
mmHg de PAD de forma simultánea68.  
 
 Fenómeno de bata blanca (FBB): definido como las diferencias PAc – PAa ≥ 20 
mmHg para la PAS y/o ≥ 10 mmHg para la PAD68. 
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 Comportamiento de la presión arterial durante el sueño. Atendiendo al 
comportamiento de la PA durante el sueño, los individuos se clasificaron en uno de 
los siguientes cuatro patrones. Atendiendo al perfil circadiano de la presión arterial, 
se han descrito 4 patrones de comportamiento nocturno de presión arterial, definidos 
por la relación entre los promedios de la PA sistólica82 durante el sueño nocturno y el 
periodo de actividad83. 
o Riser o Non dipper: Ausencia de caída o aumento de la PA 
nocturna; es decir, la relación entre la PA del sueño nocturno y la 
PA en el periodo actividad es mayor o igual a 1.  
o Dipper ligero: Cociente entre PA sueño nocturno y PA en el periodo 
de actividad mayor o igual a 0,9 y menor a 1. 
o Dipper: Relación PA sueño nocturno y PA periodo actividad menor a 
0,9 y mayor o igual a 0,8. 
o Dipper extremo: Cociente PA sueño nocturno y PA en el periodo de 
actividad menor a 0,8.  
 Presión del pulso ambulatoria43 126 : diferencia entre la media del periodo de 
actividad de la PAS y la PAD (PASa – PADa).  
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5.4 TAMAÑO MUESTRAL 
Se ha llevado a cabo el cálculo del tamaño muestral para la variable resultado 
principal y otro para la variable resultado secundaria.  
Para la variable resultado principal se estimó un tamaño de muestra necesario 
de 146 pacientes: 73 en cada grupo de intervención. Las asunciones utilizadas para 
el cálculo del tamaño muestral fueron las siguientes: aceptando un riesgo alfa de 
0,05  y un riesgo beta de 0,2, en un contraste bilateral para detectar una reducción 
relativa del riesgo en el grupo de dieta mediterránea al menos del 25%, asumiendo 
una incidencia acumulada esperada en el grupo control del 21% en 2 años y un 10% 
de posibles pérdidas de seguimiento. 
Para la variable resultado secundaria se estimó un tamaño de muestra 
necesario de 90 sujetos: 45 en cada grupo de intervención. Las asunciones 
utilizadas para el cálculo del tamaño muestral fueron las siguientes: asumiendo un 
riesgo alfa de 0,05  y un riesgo beta de 0,2, en un contraste bilateral, un índice d/s 
de 0,66 (d: diferencia mínima clínicamente importante  igual o superior a 10 mmHg y 
s: desviación estándar común de la variable de 15 mmHg ) y un 20% de posibles 
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5.5 DURACION DEL ESTUDIO 	  
Dos años. Los participantes han sido revisados clínicamente al año de ser 
incluidos en el estudio  y seguidos al menos durante 2 años tras el reclutamiento. 
 
5.6 SELECCIÓN, RECLUTAMIENTO Y ASIGNACIÓN A LOS 
GRUPOS DE ESTUDIO 
La selección y el reclutamiento de los pacientes se realizaron en 10 Centros 
de Salud pertenecientes al Distrito Sanitario Atención Primaria Sevilla, siendo 
presentado en cada uno de estos centros.Con la colaboración de la Dirección 
Gerencia del Distrito, de los Directores/as y médicos de familia de los 10 Centros de 
Salud participantes, se obtuvieron listados anónimos de pacientes a partir del 
módulo de tratamiento de la información (DIABACO) y de la base de datos de 
usuarios (BDU) de la Historia Clínica Informatizada de Atención Primaria de 
Andalucía (DIRAYA), a partir de los cuales se llevó a cabo un proceso de 
preselección de aquellos individuos que cumplían a priori criterios de elegibilidad. 
Sobre los pacientes potencialmente elegibles se realizó un procedimiento de 
reclutamiento activo por parte de los médicos de familia y enfermeras de familia de 
los pacientes, con la supervisión de los investigadores responsables del trabajo de 
campo. Cuando el paciente acudía a consulta se comprobaba finalmente que 
cumplía todos los criterios de inclusión y ninguno de exclusión; y en este momento 
se le invitaba a participar en el estudio, procediendo a informarle 
pormenorizadamente del mismo,  haciendo explícito que la participación era 
voluntaria y gratuita, que el estudio era complementario y no pretendía sustituir ni 
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alterar el seguimiento de su salud por parte de su médico y que podía abandonarlo 
cuando lo considerara oportuno y sin tener que dar explicaciones por ello. Si  había 
comprendido todo lo explicado y aceptaba participar firmaba el correspondiente 
consentimiento informado (Anexo 2). 
A continuación, los participantes se asignaron a cada uno de los 2 grupos de 
intervención: Dieta Mediterránea (DTM) y Dieta Baja en Grasas (DBG) mediante un 
sistema de aleatorización centralizado y estratificado en función de la edad (mayores 
y menores de 65 años) y sexo (hombres y mujeres). Para ello se generaron 4 tablas 
de números aleatorios independientes, manteniendo en todo momento la ocultación 
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5.7 INTERVENCIÓN DIETÉTICA  
En los 2 grupos se llevó a cabo, cada 3 meses, una intervención dietética 
personalizada y  otra grupal. En estas sesiones se les informó sobre las 
características de los diferentes grupos de alimentos, la frecuencia adecuada de 
consumo y se les suministró menús y recetas adaptadas para facilitarles el 
seguimiento de las recomendaciones dietéticas dadas.  
A los pacientes asignados a recibir una DTM, para valorar su grado de 
adherencia a la misma, se les pasaba en cada visita una encuesta de 14 puntos 
(Anexo 3), validada previamente para el estudio PREDIMED y, en función de los 
resultados obtenidos, se llevaba a cabo un asesoramiento dietético personalizado en 
sesiones de 30 minutos, con recomendaciones sobre la frecuencia deseada de la 
ingesta de alimentos específicos.  
A los pacientes asignados al grupo de DBG se les  hicieron recomendaciones 
para reducir la ingesta de todos los tipos de grasas y se les dio un folleto informativo 
con recomendaciones de acuerdo con las pautas establecidas por la American Heart 
Association Guidelines (AHA Guidelines)127 y el  National Cholesterol Education 
Program (NCEP. Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High 
Blood Colesterol in Adults. ATP III)128. A estos pacientes se les pasó una encuesta 
de 9 puntos (Anexo 4), creada al efecto, para valorar el grado de adherencia a las 
recomendaciones dadas y, en función de la puntuación obtenida, se realizaba un 
consejo dietético personalizado.  
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Para ambos grupos de intervención, en el momento de la inclusión en el 
estudio y después trimestralmente, se realizaron sesiones grupales de 60 minutos 
de duración, con un máximo de 20 participantes, donde se daban charlas 
informativas y se suministraban recetas y menús adaptados para facilitar el 
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5.8 RECOGIDA DE LOS DATOS 
Las variables referentes a los parámetros antropométricos, tratamiento 
antihipertensivo, toma de presión arterial en consulta y de frecuencia cardiaca se 
recogieron mediante anamnesis y exploración física (Anexo 5). Se les realizó 
también un ECG, una analítica básica de sangre y orina y una medida ambulatoria 
de presión arterial. Estas visitas clínicas se realizaron al inicio del estudio y al año de 
seguimiento. Los pacientes y sus médicos de familia fueron convenientemente 
informados por escrito del resultado de las pruebas realizadas. 
Las tomas de las PA en consulta (PAc) se realizaron en el brazo dominante, 
al principio y al final de cada visita, con el paciente en sedestación y tras cinco 
minutos de reposo. Las medidas se efectuaron empleando un aparato electrónico 
(semiautomático) validado por nuestro grupo129, concretamente el OMRON HEM 
705-CP (Anexo 6), de medida por método oscilométrico. Se emplearon manguitos de 
dos tamaños distintos según fuera el perímetro braquial del paciente menor o mayor 
de 32 cm.  
La MAPA se llevó a cabo utilizando un sistema de monitorización SpaceLabs 
modelo 90217 (Anexo 7), de medida por método oscilométrico, el cual ha sido 
validado para su empleo en clínica130. Se instruyó a cada individuo (Anexo 8) sobre 
los siguientes aspectos: a) El día de la monitorización debe realizar su actividad 
habitual, evitando tan sólo la práctica de actividades deportivas y tomar normalmente 
la medicación que tenga prescrita. b) Debe permanecer quieto, con el brazo en 
posición relajada, cada vez que se produzca el inflado del manguito para una 
lectura. c) Anotar, en una hoja-diario que se le proporciona, la hora, la posición y la 
actividad que estaba realizando en el momento de cada toma. El monitor se 
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programó para realizar medidas de PA y frecuencia cardíaca cada 20 minutos entre 
las 8:00 y las 23:59 horas, y cada 30 minutos entre las 0:00 y las 7:59 horas. Para su 
calibración se realizaron de forma alternativa tres tomas con esfigmomanómetro de 
mercurio y tres con el monitor, en el mismo brazo y con el sujeto sentado. Se 
consideró válida una diferencia de las medias de PAS y PAD con ambos métodos de 
hasta ± 5 mmHg. En caso de no cumplirse dicha diferencia, se repitió la calibración 
al día siguiente, cuando se retiró el monitor. Se emplearon manguitos de dos 
tamaños distintos, en función de si el perímetro braquial del sujeto fuera menor o 
mayor de 32 cm. Las lecturas erróneas (PAS > 260 ó<70 mmHg, PAD >150 ó<40 
mmHg, presión del pulso > 150 ó<20 mmHg, y frecuencia cardíaca >200 ó<20 lpm) 
se eliminaron de forma automática por el software del sistema. Se consideraron 
técnicamente válidos los registros con un mínimo de 50 lecturas en total 
(aproximadamente el 80% del total teórico en 24 horas) y al menos una lectura por 
hora durante el periodo de vigilia; el resto serán excluidos para el análisis. 
La variable resultado principal (variable compuesta por: insuficiencia cardiaca, 
fibrilación auricular, ictus y cardiopatía isquémica)  se detectó mediante la realización 
anual del anual del cuestionario  de Framingham109 126 y de ECG, así como a través 
del contacto periódico de los investigadores tanto con los pacientes como con sus 
médicos de familia y la consulta de su historia clínica informatizada, tanto de 
Atención Primaria (DIRAYA) como de su hospital de referencia (Hospital 
Universitario Virgen del Rocío y Hospital Universitario Virgen Macarena). La 
aparición de cualquiera de los componentes de la variable resultado principal debía 
ser adecuadamente documentada por el correspondiente informe clínico. El proceso 
de valoración, confirmación y validación de dicha variable se llevó a cabo por un 
Comité de Eventos creado al efecto. Este proceso se llevó siempre a cabo sin que 
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los miembros del Comité de Eventos conocieran el grupo de intervención al que 
estaba asignado el paciente. Estuvo constituido por los siguientes investigadores: 
Coordinador: José Lapetra (Médico de Familia. Investigador Principal). Secretario: 
Jesús Manuel Lozano (Médico de Familia. Investigador Colaborador). Vocales: José 
Manuel Santos (Médico de Familia. Investigador Colaborador), Francisco José 
García de la Corte (Médico de Familia. Investigador Colaborador), Manuel Ortega 
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5.9 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS  
El análisis de los datos se hizo atendiendo al principio de intención de tratar.  
Se realizó un análisis descriptivo, empleando frecuencias absolutas y 
frecuencias relativas (porcentajes) en el caso de las variables cualitativas. Las 
variables cuantitativas se expresaron mediante medias ± desviación estándar 
(cuantitativas que siguen una distribución normal).  
La comparación de los datos para las variables cualitativas se realizó 
mediante la prueba de la chi cuadrado. Para las variables cuantitativas se empleó la 
prueba t para muestras relacionadas, análisis de la varianza (ANOVA) y análisis de 
medidas repetidas cuando los dos grupos fueron analizados conjuntamente.  
Se han calculado las Hazard Ratios (HR) (cruda y ajustada por edad y sexo), 
así como sus intervalos de confianza del 95 %.  
Se llevó a cabo un análisis de supervivencia, mediante el estimador de 
Kaplan-Meier, comparando las curvas obtenidas empleando el test log-rank.  
Se consideró como diferencia estadísticamente significativa un valor de 
p<0,05. 






























Eficacia de una Dieta Mediterránea en la Prevención Primaria de Insuficiencia Cardíaca y Fibrilación Auricular en 
Hipertensos de alto Riesgo Cardiovascular 
80	  
6.1 VARIABLE RESULTADO PRINCIPAL 
Para llevar a cabo el objetivo principal del estudio se analizaron 180 
pacientes, de los que un 37,2% fueron hombres y un 62,8 % fueron mujeres. La 
edad media de los participantes fue de 67,48 años (DE ± 5,7 años). La media de 
edad en los hombres era de 66,5 años (DE ± 5,89 años) y para las mujeres de 68,1 
años  (DE ± 5,53 años). Contemplado el conjunto de datos total (sin discriminar por 
grupos de intervención) no hubo diferencias estadísticamente significativas (p value 
= 0.07785) en la edad entre ambos sexos.  
 
Figura 8. Distribución por sexo y edad de los pacientes incluidos en el estudio 
para la variable resultado principal 
 
Los extremos de los segmentos indican los valores límite del rango. La línea central del diagrama de cajas 
representa la mediana. 
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Figura 9. Distribución por edad para el sexo masculino en la fecha de 
inclusión para la variable resultado principal 
 
 
En el eje vertical se representa la frecuencia y en el eje horizontal la edad de los pacientes en el momento de la 
inclusión en el estudio 
 
Figura 10. Distribución por edad para el sexo femenino en la fecha de 












En el eje vertical se representa la frecuencia y en el eje horizontal la edad de los pacientes en el momento de 
la inclusión en el estudio. 
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Los pacientes incluidos en el estudio en la visita inicial tenían un peso medio 
de 80,5 ± 14,06 Kg (DE), la media para el Índice de Masa Corporal (IMC) era de 
31,35 ± 4,03 Kg/m2 y para el perímetro abdominal fue de 103,4 ± 11,15 cm. El 67,8 
% eran obesos, es decir tenían un IMC ≥ 30 Kg/m2.  La mayoría de los pacientes al 
inicio del estudio trataban su hipertensión con diuréticos (62,6 %) e  Inhibidores de la 
enzima convertidora de la Angiotensina (IECAs)  (45,3 %) (Figura 11). 
 
 
Figura 11. Tratamiento farmacológico  antihipertensivo en la visita inicial para 
la variable resultado principal 
 
IECAs: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ARA II: Antagonistas de los receptores de 
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La distribución de los pacientes en los dos grupos de estudio fue:  
o Dieta Mediterránea (Grupo de Intervención): 90 pacientes. 
o Dieta Baja en Grasas (Grupo Control): 90 pacientes. 
 
Dentro de cada grupo de intervención se seleccionaron de forma aleatoria a 
48 pacientes a los que se les realizó una MAPA basal y otra anual (figura12). 
 
















	   228	  potenciales	  participantes	  
180	  aleatorizados	  
28 rehusaron participar 
20 no cumplían criterios de 
inclusión: 
- 10 antecedente de ECV 
- 3 incapacidad para cambiar 
hábitos dietéticos 
- 5 antecedentes de IC/FA 
- 2 imposibilidad de 
seguimiento 90	  individuos	  (GI)	  Dieta	  Mediterránea	  	   90	  individuos	  (GC)	  Dieta	  Baja	  Grasas	  
48	  pacientes	  se	  les	  realizó	  MAPA	  basal	  y	  anual	   48	  pacientes	  se	  les	  realizó	  MAPA	  basal	  y	  anual	  	  
Eficacia de una Dieta Mediterránea en la Prevención Primaria de Insuficiencia Cardíaca y Fibrilación Auricular en 
Hipertensos de alto Riesgo Cardiovascular 
84	  
En la siguiente tabla se detallan las características basales  de los 
participantes estudiados para el objetivo principal por cada grupo de intervención al 
inicio del estudio. 
Tabla 9. Características basales de los pacientes por grupo de 
intervención para el objetivo primario del estudio 
 
Características Dieta Mediterránea 
(n=90) 
Dieta Baja en 
Grasas (n=90) 
Edad (años) ± DE 67,3 ± 5,4 67,7 ± 6 
Hombre (%) 37,8 36,7 
Mujer (%) 61,1 63,3 
Peso (Kg) ± DE 82,38 ± 13,9 78,62 ± 14 
IMC (Kg/m2) ± DE 31,76 ± 3,75 30,93 ± 4,3 
Perímetro cintura (cm) ± DE 104,86 ± 10,5 101,89 ± 11,7 
PASc (mmHg) ± DE 150,6 ± 19,8 148,5 ± 19,6 
PADc (mmHg) ± DE 85,02 ± 10,5 85,38 ± 11,2 
Presión PusloPAc (mmHg) ± DE 65,53 ± 18,1 63,13 ± 17,1 
FC (spm) ± DE 74,64 ± 11,2 72,41 ± 11 
Medicación antihipertensiva  
Diuréticos (%) 58,9 66,3 
IECAs (%) 43,3 47,2 
ARA II (%) 42,2 26,7 
Antagonistas Calcio (%) 33,3 25,8 
Β-bloqueantes (%) 21,1 23,6 
Α-bloqueantes (%) 10 9 
Adherencia a DTM (ptos) ± DE 8,13 ± 1,6 - 
Adherencia a DBG (ptos) ± DE - 4,89 ± 1,8 
 
DE: Desviación Estándar. IMC: Índice de masa corporal. PASc: Presión Arterial Sistólica en consulta. 
PADc: Presión Arterial Diastólica en consulta. spm: sístoles por minuto. IECAs: Inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina. ARA II: Antagonistas de los receptores de la angiotensina II. DTM: Dieta 
Mediterránea. Ptos: puntos encuesta. 
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(DE) P * 
Encuesta 
DTM 8,28 ± 1,4 10,36 ± 1,9 11,32 ± 1,5 3,04 ± 1,9 ˂0,01 
Encuesta 
DGB 4,83 ± 1,7 7,24 ± 1,4 7,91 ± 1,3 3,08 ± 2 <0,01 
 
El grado de adherencia131 a la dieta indicada en cada grupo de intervención 
aumentó de forma estadísticamente significativa.  Se considera alta adherencia a 
dieta mediterránea una puntuación ≥ 9 y una baja adherencia a DTM cuando es ≤ 8. 
De este modo, se observó que al inicio del estudio un 37,8% de los pacientes del 
grupo de intervención tenían una alta adherencia a la dieta mediterránea; cifra que 
pasó a un 78,9% al finalizar la intervención (figura 13). 
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El grado de adherencia a la dieta de cada grupo de intervención aumentó de 
forma importante a los 3 meses de intervención, pasando la puntuación media en el 
grupo de DTM de 8,28 ± 1,7 (DE)  a 9,74  ± 1,8 (DE) y en el grupo de DBG de 4,83  
±  1,7 (DE) a 7,01  ±  1,5 (DE). Posteriormente, a lo largo de todo el periodo de 
seguimiento  aumentó ligeramente en el grupo de DTM y se mantuvo en los 
pacientes del grupo de DBG (figura 14). 
 
 
Figura 14. Evolución del grado de adherencia a DTM y DBG en cada 
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6.1.1 INCIDENCIA DE COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES 
(IC, FA, ICTUS Y CI) POR GRUPO DE INTERVENCIÓN. 
Al analizar el total de 180 pacientes, 90 por cada grupo de intervención, tras 
una media de seguimiento de 27,6 ± 5 (DE) meses se produjeron un total de 16 
eventos: 5 en el grupo de DTM (FA: 2; cardiopatía isquémica: 2; ictus:1) y 11 en el 
grupo de DBG (FA: 6; cardiopatía isquémica: 2; ictus: 3) (tabla 11). La tasa cruda 
para la aparición de eventos por 1000 paciente-meses de seguimiento fue de 1,97 
(intervalo de confianza del 95%:0,6-4,6) para el grupo de DTM y de 4,51 (intervalo 
de confianza del 95%: 2,3-8,1) para los pacientes asignados a la DBG. La HR para 
los pacientes del grupo de DTM en comparación con los del grupo control de DBG. 
(cruda y ajustada por edad y sexo) fue de 0,44 (IC del 95 %: 0,15-1,26; p > 0,05).  
 
Tabla 11. Incidencia de complicaciones cardiovasculares por grupos de 





Casos (n) 5 11 
Persona-meses de seguimiento 2.534 2.439 
Tasa cruda/1000 persona-meses (95% IC) 1,97 (0,6-4,6) 4,51 (2,3-8,1) 
Hazard Ratio por grupo de intervención  
(95% IC) 
  
- Modelo crudo 0,44 (0,15-1,26) 1 
- Modelo ajustado por edad y sexo 0,44 (0,15-1,26) 1 
DTM: Dieta Mediterránea. DBG: Dieta Baja Grasa.  IC: intervalo de confianza  
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El análisis de supervivencia y su representación gráfica (figura 15), puso de 
manifiesto el efecto protector de la DTM frente a la DBG, aunque sin alcanzar la 
significación estadística, siendo esta diferencia especialmente clara a partir de los 15 





Figura 15. Análisis de Supervivencia entre ambos grupos de intervención. 
Curva de Kaplan Meier 
 
D_BG: Dieta Baja en Grasas. DM: Dieta Mediterránea. IC: Intervalo de Confianza 
 
 
HR (DTM vs DBG): 0,44  
(95% IC: 0,15-1,26) 
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6.2 VARIABLES RESULTADOS SECUNDARIAS 
Para llevar a cabo el objetivo secundario del estudio se analizaron 96  
pacientes, de los que un 39,6% fueron hombres y un 40,4% fueron mujeres. La 
edad media de estos pacientes fue de 68,16 años (DE ± 5,5 años). La media de 
edad en los hombres era de 67,16 años (DE ± 5,76 años) y para las mujeres de 
68,81 años  (DE ± 5,38 años). Contemplado el conjunto de datos total (sin 
discriminar por grupos de intervención) no hubo diferencias estadísticamente 
significativas (p value= 0.399) en la edad entre ambos sexos.  
 
Figura 16. Distribución por sexo y edad de los pacientes incluidos en el 










Los extremos de los segmentos indican los valores límite del rango. La línea central del diagrama de cajas 
representa la mediana. 
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Figura 17. Distribución por edad para el sexo masculino en la fecha de 
inclusión para la variable resultado secundaria 
 
En el eje vertical se representa la frecuencia y en el eje horizontal la edad de los pacientes en el momento de la 
inclusión en el estudio 
 
Figura 18. Distribución por edad para el sexo femenino en la fecha de 
inclusión para la variable resultado secundaria 
 
En el eje vertical se representa la frecuencia y en el eje horizontal la edad de los pacientes en el momento de la 
inclusión en el estudio 
 
Tesis Doctoral Jesús Manuel Lozano Rodríguez 
 
91	  
A los pacientes que se les realizó MAPA basal y anual, en la visita inicial 
tenían un peso medio de 80 ± 14,6 Kg (DE), la media para el Índice de Masa 
Corporal (IMC) era de 31 ± 4,32 Kg/m2 y para el perímetro abdominal fue de 103,2 ± 
11,2 cm. El 64,5 % eran obesos, es decir tenían un IMC ≥ 30 Kg/m2.  La mayoría de 
los pacientes al inicio del estudio trataban su hipertensión con diuréticos (59,4 %) e 
IECAs (47,9 %) (figura 19). 
 
Figura 19. Tratamiento farmacológico antihipertensivo en la visita inicial para 
la variable resultado secundaria 
  









En las tablas 12,13 y 14 se detallan las características basales, por cada 
grupo de intervención, al inicio del estudio de los pacientes a los que se le realizó 
MAPA basal y anual. 
 
 
Eficacia de una Dieta Mediterránea en la Prevención Primaria de Insuficiencia Cardíaca y Fibrilación Auricular en 
Hipertensos de alto Riesgo Cardiovascular 
92	  
Tabla 12. Características basales de los pacientes por grupo de 
intervención para el objetivo secundario del estudio 
Características Dieta Mediterránea 
(n=48) 
Dieta Baja en 
Grasas (n=48) 
Edad (años) ± DE 68,3 ± 4,7 68 ± 6,3 
Hombre (%) 41,7  37,5 
Mujer (%) 58,3 62,5 
Peso (Kg) ± DE 81,36± 13 78,59± 14,2 
IMC (Kg/m2) ± DE 31,42± 3,7 30,93 ± 4,4 
Perímetro cintura (cm) ± DE 104,38± 9,6 101,56± 12,3 
PASc (mmHg) ± DE 149,49± 19,2 149,81± 20,1 
PADc (mmHg) ± DE 85± 10,6 85,4± 11,7 
Presión PulsoPAc (mmHg) ± DE 64,4± 17,36 62,41± 17,6 
FC (spm) ± DE 73,94± 9,9 71,84 ± 10,4 
Medicación antiHTA  
Diuréticos (%) 56,3 62,5 
IECAs(%) 52,1 43,8 
ARA II (%) 37,5 27,1 
Antagonistas Calcio (%) 39,6 18,8 
Β-bloqueantes (%) 29,2 27,1 
Α-bloqueantes (%) 14,6 6,3 
Adherencia a DM (ptos) ± DE 8,5 ± 1,5   
Adherencia a DBG (ptos) ± DE  4,8 ± 1,7 
 
DE: Desviación Estándar. IMC: Índice de masa corporal. PASc: Presión Arterial Sistólica en consulta. 
PADc: Presión Arterial Diastólica en consulta. Spm: sístoles por minuto. IECAs: Inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina. ARA II: Antagonistas de los receptores de la angiotensina II. DM: Dieta 
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Tabla 13. Características MAPA basal por cada grupo de intervención 
 
Características Dieta Mediterránea 
(n=48) 
Dieta Baja en Grasas 
(n=48) 
MAPA valida (%) 100% 97,9% 
PASa Total (mmHg) ± DE 123,54 ± 11,6 128,04 ± 14,1 
PADa Total (mmHg) ± DE 70,92 ± 8 74,11 ± 9,9 
PAMa Total (mmHg) ± DE 89,65 ± 7,5 93,26 ± 10,1 
Presión Pulso PAa Total 
(mmHg) ± DE 
52,6 ± 9,5 53,93 ± 10,4 
FCa Total (spm) ± DE 70,63 ± 10,2 71,47 ± 9,8 
PASa Periodo Actividad 
(mmHg) ± DE 
127,8 ± 11,6 132,17 ± 13,9 
PADa Periodo Actividad 
(mmHg) ± DE 
73,52 ± 8,3 77 ± 10,2 
PAMa Periodo Actividad 
(mmHg) ± DE 
92,71 ± 54,3 96,17 ± 10 
Presión Pulso PAaP.Activ. 
(mmHg) ± DE 
54,33 ± 9,8  55,17 ± 10,5 
FCa Periodo Actividad 73,29 ± 10,8 74,13 ± 10,5 
Efecto Bata Blanca PAS 
(mmHg) ± DE 
21,56 ± 15,4 16,4 ± 18,8 
Efecto Bata Blanca PAD 
(mmHg) ± DE 
8,66 ± 8,4  8,42 ± 10,9 
 
MAPA: Medida Ambulatoria de la Presión Arterial. PASa: Presión Arterial Sistólica ambulatoria. PADa: presión 
Arterial Diastólica ambulatoria. PAMa: Presión Arterial Media ambulatoria. PAa: Presión Arterial ambulatoria. 
FCa: Frecuencia Cardíaca ambulatoria.  
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Tabla 14. Características MAPA basal durante el Sueño Diurno y Nocturno por 
cada grupo de intervención 
 
Características Dieta Mediterránea  
(n=8) 
Dieta Baja en Grasas 
(n=17) 
Siesta valorable (%)  3,8   35,4   
PASa Sueño Diurno (mmHg) ± DE 117,5 ± 18,9 114,41 ± 19,6 
PADa Sueño Diurno (mmHg) ± DE 67,88 ± 10,6 65,29 ± 12,8 
PAMa sueño Diurno (mmHg) ± DE 84,63 ± 13,9 82 ± 13,1 
Presión Pulso PAa SD (mmHg) ± DE 49,62 ± 10  49,11 ± 11,8 
FCa Sueño Diurno (spm) ± DE 67,13 ± 10,5  69,76 ± 10,2  
Características Dieta Mediterránea 
(n=48) 
Dieta Baja en Grasas 
(n=48) 
PASa Sueño Nocturno (mmHg) ± DE 112,67 ± 14,2 116,77 ± 17,2 
PADa Sueño Nocturno (mmHg) ± DE 64,17 ± 8,2  66,09 ± 10,3 
PAMa Sueño Nocturno (mmHg) ± DE 82,02 ± 9,1 84,91 ± 11,9 
Presión Pulso PAa SN (mmHg) ± DE  48,5 ± 10,3 50,68 ± 11,3 
FCa Sueño Nocturno (spm) ± DE 63,6 ± 8,7  64,96 ± 8,5 
MAPA: Medida Ambulatoria de la Presión Arterial. PASa: Presión Arterial Sistólica ambulatoria. PADa: presión 
Arterial Diastólica ambulatoria. PAMa: Presión Arterial Media ambulatoria. PAa: Presión Arterial ambulatoria. SD: 
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6.2.1 Cambios en las medidas antropométricas, presión 
arterial, presión del pulso y frecuencia cardiaca tomadas 
en consulta 
 
Análisis Intra-Grupos. En aquellos pacientes a los que se les recomendó una DBG, 
al año de la intervención, se observó una tendencia a la disminución de las cifras 
presión arterial de consulta y frecuencia cardíaca; siendo tan sólo estadísticamente 
significativo (p < 0,05) el descenso de la PADc. En el grupo de dieta mediterránea, 
al año de intervención, hubo una reducción estadísticamente significativa en los 
valores de PASc, PADc, presión del pulso y frecuencia cardíaca. En lo que respecta 
a las medidas antropométricas no se produjeron cambios estadísticamente 
significativos.  
Análisis Inter-Grupos. En ambos grupos (DBG y DTM) se observó, al año de 
intervención, un descenso de la PAS y PAD de consulta, siendo la reducción 
significativamente mayor en el grupo de DTM que en el de DBG para la PASc (12,06 
vs 6,78 mmHg; p<0,05) y no para la PADc (6,6 vs 5,8 mmHg). También 
encontramos una disminución en la presión del pulso en ambos grupos, que fue 
significamente mayor para los pacientes que siguieron una DTM (5,3 vs 0,96 mmHg; 
p<0,05). Lo mismo ocurrió con la frecuencia cardiaca (4,5 vs 1,3 spm; p<0,05). En 
cuanto a los parámetros antropométricos (peso, IMC y perímetro abdominal), cabe 
resaltar que en el grupo de DBG hubo un descenso de todos ellos, pero sin alcanzar 
la significación estadística frente a lo ocurrido en el grupo de DTM. 
En la tablas 15 y 16 se describen las medias basales y anuales, desviaciones 
estándar y significación estadística de las variables antropométricas, presión arterial 
y frecuencia cardíaca obtenidas en consulta, utilizando la prueba t de muestras 
relacionadas para cada grupo de intervención.  
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Tabla 15. Cambios en los datos antropométricos y presiones arteriales 
obtenidos en consulta (basal y anual) en el Grupo Dieta Baja en Grasas 
 
* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05).  
IMC: Índice de masa corporal. PASc: Presión Arterial Sistólica en consulta. PADc: Presión Arterial Diastólica en 
consulta. Spm: sístoles por minuto. 
 






BASAL 78,59 ± 14,2 0,36 
ANUAL 77,97 ± 13,3 
DIFERENCIA     - 0,62 ± 5,4 
 
IMC (Kg/m2)  
BASAL 30,93 ± 4,4 0,58 
ANUAL 30,82 ± 4,1  
DIFERENCIA - 0,11 ± 1,6 
 
Perímetro cintura (cm) 
BASAL 101,56 ± 12,3 0,158 
ANUAL 100,67 ± 12,5  
DIFERENCIA - 0,89 ± 4,6 
 
PASc (mmHg) 
BASAL 149,81 ± 20,1 0,12 
ANUAL 143,03 ± 18,4 
DIFERENCIA - 6,78 ± 21,7  
 
PADc (mmHg) 
BASAL 85,4 ± 11,7  < 0,001* 
ANUAL 79,57 ± 9,5 




BASAL 64,41 ± 17,6 0,645 
ANUAL 63,45 ± 14,4 
DIFERENCIA - 9,56 ± 17 
 
FC (spm)  
BASAL 71,84 ± 10,4 0,293 
ANUAL 70,52 ± 11,1 
DIFERENCIA - 1,32 ± 9,8  
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Tabla 16. Cambios en los datos antropométricos y presiones arteriales 
obtenidos en consulta (basal y anual) en el Grupo Dieta Mediterránea.  
* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05).  
IMC: Índice de masa corporal. PASc: Presión Arterial Sistólica en consulta. PADc: Presión Arterial Diastólica en 
consulta. Spm: sístoles por minuto. 
 





BASAL 81,36 ± 13 
0,38 
ANUAL 81,93 ± 13,1 
DIFERENCIA + 0,56 ± 5,15 
IMC (Kg/m2)  
BASAL 31,42 ± 3,7 
0,44 
ANUAL 31,57 ± 3,7 
DIFERENCIA + 0,15 ± 1,5 
Perímetro 
cintura (cm) 
BASAL 104,38 ± 9,6 
0,53 
ANUAL 103,9 ± 9,8 
DIFERENCIA - 0,46 ± 5,6 
PASc 
(mmHg) 
BASAL 149,49 ± 19,2 
< 0,001* 
ANUAL 137,42 ± 15,4 
DIFERENCIA - 12,06 ± 17,6 
PADc 
(mmHg) 
BASAL 85 ± 10,6 
< 0,001* 
ANUAL 78,36 ± 9,3 




BASAL 64,4 ± 17,36 
0,002* 
ANUAL 59,13 ± 14 
DIFERENCIA - 5,28 ± 14,6 
FC (spm) BASAL 73,94 ± 9,9 
< 0,001* 
ANUAL 69,47 ± 9,8 
DIFERENCIA - 4,47 ± 9,1 
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En la Tabla 17 se detallan las medias basales, anuales y los cambios, 
desviaciones estándar  y significación estadística de las variables antropométricas, 
presión arterial, presión del pulso y frecuencia cardíaca de consulta, utilizando la 
prueba t para muestras independientes en ambos grupos de intervención. 
 
Tabla 17. Cambios en los datos antropométricos y presiones arteriales 
obtenidos en consulta (basal y anual) por grupo de intervención. 
Variables Dieta Mediterránea 
(n=48) 






    Cambio 
 
81,36 ± 13 
81,93 ± 13,1 
+0,56 ± 5,15 
 
78,59 ± 14,2 
77,97 ± 13,3 








    Cambio 
 
31,42 ± 3,7 
31,57 ±3,7 
+0,15 ± 1,5 
 
30,93 ± 4,4 
30,82 ± 4,1 





Perímetro Abdominal  
Basal 
 Anual 
    Cambio 
 
104,38 ± 9,6 
103,9 ± 9,8 
- 0,46 ± 5,6 
 
101,56 ± 12,3 
100,67 ± 12,5 








    Cambio 
 
149,49 ± 19,2 
137,42 ± 15,4 
-12,06 ± 17,6 
 
149,81 ± 20,1 
143,03 ± 18,4 








    Cambio 
 
85 ± 10,6 
78,36 ± 9,3 
-6,6 ± 8,4 
 
85,4 ± 11,7 
79,57 ± 9,5 





Presión pulso consulta 
Basal 
 Anual 
    Cambio 
 
64,4 ± 17,36 
59,13 ± 14 
- 5,28 ± 14,6 
 
64,41 ± 17,6 
63,45 ± 14,4 








    Cambio 
 
73,94 ± 9,9 
69,47 ± 9,8 
-4,47 ± 9,1 
 
71,84 ± 10,4 
70,52 ± 11,1 





* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05). IMC: Índice de Masa Corporal. 
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6.2.2 Cambios en las presiones arteriales, presión del 
pulso, frecuencia cardiaca y efecto de bata blanca 
obtenidas mediante MAPA  
 Análisis Intra-Grupos. Al año de la intervención no se produjeron cambios 
estadísticamente significativos, en la mayor parte de las variables de presión arterial 
ambulatoria, salvo un descenso significativo (p < 0,05) en el grupo de DBG de los 
valores medios de presión arterial diastólica total y del periodo de actividad, así 
como de la presión arterial sistólica y de la presión arterial media durante el periodo 
de actividad en el grupo de DTM. En todas las variables de presión arterial 
ambulatoria hubo una tendencia a la disminución en ambos grupos de intervención. 
No se detectaron cambios estadísticamente significativos en la presión del pulso 
ambulatoria, aunque se observó una tendencia al descenso de la misma en ambos 
grupos (DTM y DBG). Tampoco hubo cambios significativos en los valores de 
frecuencia cardiaca en ninguno de los dos grupos. En cuanto al efecto de bata 
blanca, en el grupo de DBG se comprobó un descenso estadísticamente 
significativo para la PAD, siendo para la PAS en el grupo de DTM. 
 Análisis Inter-Grupos. Tampoco hubo cambios estadísticamente significativos 
al año de intervención, excepto una disminución significativa (p<0,05) del EBB para 
la PAS del grupo de DTM en comparación con el grupo de DBG. 
En las tablas 18 y 19 se describen las medias basales y anuales, 
desviaciones estándar y la significación estadística de los cambios de las variables 
de presión arterial, presión del pulso, frecuencia cardiaca y efecto de bata blanca, 
utilizando la prueba t para muestras relacionadas, para cada grupo de intervención. 
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Tabla 18. Cambios en las presiones arteriales, presión del pulso, frecuencia 
cardiaca y efecto de bata blanca obtenidos mediante MAPA (basal y anual) en 
el grupo de DBG. 






BASAL 128,04 ± 14,1 
0,147 
ANUAL 125,72 ± 15,3 
DIFERENCIA - 2,32 ± 10,7 
PADa Total 
(mmHg)  
BASAL 74,11 ± 9,9 
 0,011* 
ANUAL 71,98 ± 9,2 
DIFERENCIA - 2,12 ± 5,4 
PAMa Total 
(mmHg)  
BASAL 93,26 ± 10,1 
0,114 
ANUAL 91,6 ± 9,6 
DIFERENCIA - 1,66 ± 7 
Presión 
Pulso PAa 
Total (mmHg)  
BASAL 53,93 ± 10,4 
0,831 
ANUAL 53,74 ± 11,8 
DIFERENCIA  0,19 ± 6,1 
FCa Total 
(spm)  
BASAL 71,47 ± 9,8 
0,714 
ANUAL 71,13 ± 9,8 




BASAL 132,17 ± 13,9 
0,075 
ANUAL 129,21 ± 15,5 





BASAL 77 ± 10,2 
 0,012* 
ANUAL 74,79 ± 9,8 
DIFERENCIA - 2,2 ± 5,8 
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* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05). 
MAPA: Medida Ambulatoria de la Presión Arterial. PASa: Presión Arterial Sistólica ambulatoria. PADa: presión 
Arterial Diastólica ambulatoria. PAMa: Presión Arterial Media ambulatoria. P. Activ: Periodo de actividad. PAa: 










(mmHg)   
BASAL 96,17 ± 10,1 
0,092 
 
ANUAL 94,32 ± 9,8 





BASAL 55,17 ± 10,5  
0,433 
ANUAL 54,42 ± 12,2 
DIFERENCIA - 0,75 ± 6,4 
FCa Periodo 
Actividad 
BASAL 74,13 ± 10,5 0,438 
ANUAL 73,34 ± 10,4 




BASAL 16,77 ± 18,7 0,284 
ANUAL 13,84 ± 12,5 




BASAL 8,75 ± 10,8   
0,008* 
ANUAL 5,35 ± 7,3 
DIFERENCIA - 3,4 ± 8,2 
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Tabla 19. Cambios en las presiones arteriales, presión del pulso, frecuencia 
cardiaca y efecto de bata blanca obtenidos mediante MAPA (basal y anual) en 
el grupo de DTM 






BASAL 123,54 ± 11,6 
0,138 
ANUAL 121,67 ± 11,3 
DIFERENCIA -1,87 ± 8,6 
PADa Total 
(mmHg)  
BASAL 70,92 ± 8 
0,076 
ANUAL 69,71 ± 7,6 
DIFERENCIA - 1,2 ± 4,6 
PAMa Total 
(mmHg)  
BASAL 89,65 ± 7,5 
0,064 
ANUAL 88,23 ± 7,6 




BASAL 52,62 ± 9,5 
0,372 
ANUAL 51,95 ± 8,5 
DIFERENCIA - 0,66 ± 5,12 
FCa Total 
(spm)  
BASAL 70,63 ± 10,1 
0,851 
ANUAL 70,46 ± 9,3 




BASAL 127,85 ± 11,6 
 0,042* 
ANUAL 125,08 ± 11,9 




BASAL 73,52 ± 8,3 
 0,055 
ANUAL 72,1 ± 7,7 
DIFERENCIA - 1,41 ± 5,4 












± 7,4 0,019* 
ANUAL 90,81 ± 8 




BASAL 54,33 ± 9,8 
0,113 
ANUAL 52,97 ± 9 
DIFERENCIA - 1,35 ± 5,8 
FCa Periodo 
Actividad 
BASAL 73,29 ± 10,8 
0,401 
ANUAL 72,48 ± 9,8 




BASAL 20,91 ± 14,9 
0,018* 
ANUAL 14,85 ± 16,3 




BASAL 8,59 ± 8,5 
0,061 
ANUAL 6,14 ± 8 
DIFERENCIA - 2,44 ± 8,7 
* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05). 
MAPA: Medida Ambulatoria de la Presión Arterial. PASa: Presión Arterial Sistólica ambulatoria. PADa: presión 
Arterial Diastólica ambulatoria. PAMa: Presión Arterial Media ambulatoria. P. Activ: Periodo de actividad. PAa: 
Presión Arterial ambulatoria. FCa: Frecuencia Cardíaca ambulatoria 
 
 
En la Tabla 20 se detallan las medias basales, anuales y los cambios, con sus 
correspondientes desviaciones estándar, así como la significación estadística de las 
presiones arteriales, presión del pulso, frecuencia cardíaca y efecto de bata blanca, 
utilizando la prueba t para muestras independientes, en ambos grupos de 
intervención. 
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Tabla 20. Cambios en las presiones arteriales, presión del pulso, frecuencia 
cardiaca y efecto de bata blanca  obtenidos mediante MAPA (basal y anual) por 
grupo de intervención. 
 Dieta Mediterránea 
(n=48) 
Dieta Baja en Grasas 
(n=48) 
P Value 
PASa Total (mmHg) ± DE 
    Basal  
    Anual 
    Cambio 
 
123,54 ± 11,6 
121.66 ± 11.3 
-1,87 ± 8,6 
 
128,04 ± 14,1 
125,72 ± 15,3 





PADa Total (mmHg) ± DE 
    Basal  
    Anual 
    Cambio 
 
70,92 ± 8 
69.7 ± 7.6 
-1,2 ± 4,6 
 
74,11 ± 9,9 
71,98 ± 9,2 





PAMa Total (mmHg) ± DE 
    Basal  
    Anual 
    Cambio 
 
89,65 ± 7,5 
88.22 ± 7.6 
-1,41 ± 5,1 
 
93,26 ± 10,1 
91,6 ± 9,6 





Presión Pulso PAa Total 
(mmHg) ± DE 
    Basal  
    Anual 
    Cambio 
 
 
52,62 ± 9,5 
51,95 ± 8,5 
-0,66 ± 5,12 
 
 
53,93 ± 10,4 
53,74 ± 11,8 






FCa Total (spm) ± DE 
    Basal  
    Anual 
    Cambio 
 
70,63 ± 10,1 
70.45 ± 9.3 -­‐0,16	  ± 6,1	  
 
71,47 ± 9,8 
71,13 ± 9,8 





PASa Periodo Actividad 
(mmHg) ± DE 
    Basal  
    Anual 
    Cambio 
 
 
127,85 ± 11,6 
125,08 ± 11.9 
-2,77 ± 9,1 
 
132,17 ± 13,9 
129,21 ± 15,5 
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* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05). 
MAPA: Medida Ambulatoria de la Presión Arterial. PASa: Presión Arterial Sistólica ambulatoria. PADa: presión 
Arterial Diastólica ambulatoria. PAMa: Presión Arterial Media ambulatoria. PAa: Presión Arterial ambulatoria. P. 
Activ: Periodo de actividad. FCa: Frecuencia Cardíaca ambulatoria 
 
PADa Periodo Actividad 
(mmHg) ± DE 
    Basal  
    Anual 
    Cambio 
 
73,52  ± 8,3 
72,1 ± 7,7 
-1,41 ± 5,4 
 
77 ± 10,2 
74,79 ± 9,8 





PAMa Periodo Actividad 
(mmHg) ± DE  
    Basal  
    Anual 
    Cambio 
 
 
92,71 ± 7,4 
90,81 ± 8 
-1,89 ± 5,4 
 
 
96,17 ± 10,1 
94,32 ± 9,8 







PAaP.Activ. (mmHg) ± DE 
     Basal  
    Anual 
    Cambio 
 
 
54,33 ± 9,8 
52,97 ± 9 
-1,35 ± 5,8 
 
 
55,17 ± 10,5 
54,42 ± 12,2 






FCa Periodo Actividad 
    Basal  
    Anual 
    Cambio 
 
73,29 ± 10,8 
72,47 ± 9,8 
-0,81 ± 6,6 
 
74,13 ± 10,5 
73,34 ± 10,4 





Efecto Bata Blanca PAS 
(mmHg) ± DE 
    Basal  
    Anual 
    Cambio 
 
 
20,91 ± 14,9 
14,85 ± 16,3 
-6,06 ± 17 
 
 
16,77 ± 18,7 
13,84 ± 12,5 






Efecto Bata Blanca PAD 
(mmHg) ± DE 
    Basal  
    Anual 
    Cambio 
 
8,59 ± 8,5 
6,14 ± 8 
-2,44 ± 8,7 
 
8,75 ± 10,8 
5,35 ± 7,3 
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6.2.3 Cambios en el Fenómeno de Bata Blanca 
 
Presentaron fenómeno de bata blanca el 62% de los sujetos al inicio del 
estudio (33,6 % en el grupo de DTM y 28,4 % en el de DBG), sin que existieran 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (figura 20). Al año de 
intervención, el fenómeno de bata blanca disminuyó al 42%, siendo del 21,5 % en el 
grupo de DTM y del 20,5 % en el de DBG, sin que las diferencias fueran 
estadísticamente significativas (figura 21). 
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Figura 21. Fenómeno de Bata Blanca anual por grupo de intervención	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6.2.4 Cambios en las presiones arteriales, presión del 
pulso y frecuencia cardíaca durante el sueño diurno y 
nocturno obtenidas mediante MAPA 
En las tablas 21 y 22 se describen los cambios de las presiones arteriales, 
presión del pulso y frecuencia cardíaca durante el sueño diurno (SD) en ambos 
grupos de intervención. Sólo hubo 8 pacientes (16,6 %) del grupo de DTM que 
durmieron una siesta valorable (> 30 min), tanto en la MAPA  basal como anual, y 16 
(33,3 %) del grupo de DBG. 
Tabla 21. Cambios en las presiones arteriales, presión del pulso y frecuencia 
cardiaca, obtenidas mediante MAPA (basal y anual), durante el sueño diurno 
en el grupo de DTM 
 
MAPA: Medida Ambulatoria de la Presión Arterial. PASa: Presión Arterial Sistólica ambulatoria. PADa: presión 
Arterial Diastólica ambulatoria. PAMa: Presión Arterial Media ambulatoria. PAa: Presión Arterial ambulatoria. SD: 
Sueño Diurno. FCa: Frecuencia Cardíaca ambulatoria 
 





Diurno (mmHg)  
BASAL 124 ± 11,5  
 
0,34 ANUAL 117,8 ± 8,7 
DIFERENCIA -6,2 ± 12,8 
PADa Sueño 
Diurno (mmHg)  
BASAL 71,6 ± 9,6  
 
0,39 ANUAL 68,6 ± 11,4 
DIFERENCIA -3 ± 6,9 
PAMa sueño 
Diurno (mmHg)  
BASAL 90 ± 11,5  
 
0,451 ANUAL 85,8 ± 9,8 
DIFERENCIA -4,2 ± 11,2 
Presión Pulso 
PAa SD (mmHg)  
BASAL 52,4 ± 3,9  
 
0,5 ANUAL 49,2 ± 6,4 
DIFERENCIA - 3,2 ± 9,65 
FCa Sueño 
Diurno (spm)  
BASAL 65,6 ± 9,3  
 
0,255 ANUAL 63,4 ± 10,2 
DIFERENCIA -2,2 ± 3,7 
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Tabla 22. Cambios en las presiones arteriales, presión del pulso y frecuencia 
cardiaca, obtenidas mediante MAPA (basal y anual), durante el sueño diurno 
en el grupo de DBG 
 
MAPA: Medida Ambulatoria de la Presión Arterial. PASa: Presión Arterial Sistólica ambulatoria. PADa: presión 
Arterial Diastólica ambulatoria. PAMa: Presión Arterial Media ambulatoria. PAa: Presión Arterial ambulatoria. SD: 











PASa Sueño Diurno 
(mmHg)  
BASAL 117,55 ± 14,3  
 
0,375 ANUAL 112,55 ± 13,5 
DIFERENCIA - 5 ± 17,8 
PADa Sueño Diurno 
(mmHg)  
BASAL 65,55 ± 9,7  
 
0,622 ANUAL 63,64 ± 4,9 
DIFERENCIA - 1,9 ± 12,4 
PAMa sueño Diurno 
(mmHg)  
BASAL 84,09 ± 10,8  
 
0,502 ANUAL 81,45 ± 8,6 
DIFERENCIA - 2,63 ± 12,5 
Presión Pulso PAa 
SD (mmHg)  
BASAL 52 ± 9,7  
 
0,461 ANUAL 48,9 ± 11,4 
DIFERENCIA - 3,09 ± 13,3 
FCa Sueño Diurno 
(spm)  
BASAL 71,91 ± 11,3  
 
0,412 ANUAL 74,64 ± 12,8 
DIFERENCIA 2,72 ± 10,5 
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En las tablas 23 y 24 se describen los cambios de las presiones arteriales, 
presión del pulso y frecuencia cardíaca (basal y anual) durante el Sueño Nocturno 
(SN) en ambos grupos de intervención.  
 
Tabla 23. Cambios en las presiones arteriales, presión del pulso y frecuencia 
cardiaca, obtenidas mediante MAPA (basal y anual), durante el sueño nocturno 
en el grupo de DTM 
 
MAPA: Medida Ambulatoria de la Presión Arterial. PASa: Presión Arterial Sistólica ambulatoria. PADa: presión 
Arterial Diastólica ambulatoria. PAMa: Presión Arterial Media ambulatoria. PAa: Presión Arterial ambulatoria. SN: 
Sueño Nocturno. FCa: Frecuencia Cardíaca ambulatoria 
 







BASAL 112,67 ± 14,2  
 
0,878 ANUAL 112,9 ± 12,6 




BASAL 64,17 ± 8,2  
 
0,504 ANUAL 63,58 ± 8,2 




BASAL 82,02 ± 9,1  
 
0,595 ANUAL 81,48 ± 8,5 
DIFERENCIA - 0,54 ± 7 
Presión 
Pulso PAa SN 
(mmHg)  
BASAL 48,5 ± 10,3  
 
0,334 ANUAL 49,31 ± 8,9 




BASAL 63,6 ± 8,7  
 
0,252 ANUAL 64,58 ± 8,6 
DIFERENCIA 0,98 ± 5,8 
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Tabla 24. Cambios en las presiones arteriales, presión del pulso y frecuencia 
cardiaca, obtenidas mediante MAPA (basal y anual), durante el sueño nocturno 
en el grupo de DBG 
 
MAPA: Medida Ambulatoria de la Presión Arterial. PASa: Presión Arterial Sistólica ambulatoria. PADa: presión 
Arterial Diastólica ambulatoria. PAMa: Presión Arterial Media ambulatoria. PAa: Presión Arterial ambulatoria. SN: 
Sueño Nocturno. FCa: Frecuencia Cardíaca ambulatoria 
 
En la Tablas 25 y 26 se detallan las medias basales, anuales, los cambios y 
los valores de "p" de las presiones arteriales, presión del pulso y frecuencia cardíaca 
del Sueño Diurno y Nocturno por grupos de intervención. Tras realizar un análisis 
inter-grupo utilizando la prueba t para muestras independientes, sólo se detectó una 





Nocturno (mmHg)  
BASAL 116,28 ± 17,1  
0,796 
ANUAL 115,8 ± 17,5 
DIFERENCIA - 0,48 ± 12,5 
PADa Sueño 
Nocturno (mmHg)  
BASAL 66,02 ± 10,4  
0,231 
ANUAL 64,65 ± 9,3 
DIFERENCIA - 1,37 ± 7,6 
PAMa sueño 
Nocturno (mmHg)  
BASAL 84,7 ± 12  
0,569 
ANUAL 83,96 ± 10,8 
DIFERENCIA - 0,74 ± 8,7 
Presión Pulso PAa 
SN (mmHg)  
BASAL 50,26 ± 11,1  
0,35 
ANUAL 51,15 ± 12,6 
DIFERENCIA 0,89 ± 6,4 
FCa Sueño 
Nocturno (spm)  
BASAL 64,63 ± 8,3  
0,803 
ANUAL 64,85 ± 9,3 
DIFERENCIA 0,22 ± 5,8 
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diferencia estadísticamente significativa para el cambio de la frecuencia cardíaca 
durante el sueño diurno entre ambos grupos tras un año de intervención. 
 
Tabla 25. Cambios en las presiones arteriales, presión del pulso y frecuencia 
cardiaca, obtenidas mediante MAPA (basal y anual), durante el sueño diurno 











   Cambio 
 
 
  124 ± 11,5 
  117,8 ± 8,7 
   -6,2 ± 12,8 
 
 
117,55 ± 14,3 
112,55 ± 13,5 










  Cambio 
 
 
71,6 ± 9,6 
68,6 ± 11,4 
- 3 ± 6,9 
 
 
65,55 ± 9,7 
63,64 ± 4,9 










  Cambio 
 
90 ± 11,5 
85,8 ± 9,8 
- 4,2 ± 11,2 
 
84,09 ± 10,8 
81,45 ± 8,6 









  Cambio 
 
 
52,4 ± 3,9 
49,2 ± 6,4 
- 3,2 ± 9,6 
 
 
52 ± 9,7 
48,9 ± 11,4 










  Cambio 
 
 
65,6 ± 9,3 
63,4 ± 10,2 
- 2,2 ± 3,7 
 
 
71,91 ± 11,3 
74,64 ± 12,8 






* Diferencias estadísticamente significativas (p < 0,05). 
MAPA: Medida Ambulatoria de la Presión Arterial. PASa: Presión Arterial Sistólica ambulatoria. PADa: presión 
Arterial Diastólica ambulatoria. PAMa: Presión Arterial Media ambulatoria. PAa: Presión Arterial ambulatoria. SD: 
Sueño Diurno. FCa: Frecuencia Cardíaca ambulatoria 
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Tabla 26. Cambios en las presiones arteriales, presión del pulso y frecuencia 
cardiaca, obtenidas mediante MAPA (basal y anual), durante el sueño nocturno 
por grupo de intervención. 
MAPA: Medida Ambulatoria de la Presión Arterial. PASa: Presión Arterial Sistólica ambulatoria. PADa: presión 
Arterial Diastólica ambulatoria. PAMa: Presión Arterial Media ambulatoria. PAa: Presión Arterial ambulatoria. SN: 








PASa Sueño Nocturno 






112,67 ± 14,2 
112,9 ± 12,6 
0,23 ± 10,3 
 
 
116,28 ± 17,1 
115,8 ± 17,5 






PADa Sueño Nocturno 






64,17 ± 8,2 
63,58 ± 8,2 
-0,58 ± 5,9 
 
 
66,02 ± 10,4 
64,65 ± 9,3 






PAMa Sueño Nocturno 






82,02 ± 9,1 
81,48 ± 8,5 
-0,54 ± 7 
 
 
84,7 ± 12 
83,96 ± 10,8 






Presión Pulso PAa SN 






48,5 ± 10,3 
49,31 ± 8,9 
0,81 ± 5,7 
 
 
50,26 ± 11,1 
51,15 ± 12,6 






FCa Sueño Nocturno 






63,5 ± 8,7 
64,58 ± 8,6 
0,98 ± 5,8 
 
 
64,63 ± 8,3 
64,85 ± 9,3 
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6.2.5 Patrones Nocturnos de la presión arterial  
 
En la figura 22 se representa la distribución porcentual, al inicio del estudio y 




Figura 22. Patrones Nocturnos de presión arterial en  la MAPA Basal 
 
 
En las figuras 23 y 24 se representa la distribución porcentual, al inicio del 
estudio, de los distintos patrones nocturnos de la presión arterial en ambos grupos 
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Figura 23. Patrones Nocturnos de presión arterial en el Grupo Dieta  




Figura 24. Patrones Nocturnos de presión arterial en Grupo Dieta Baja en 
Grasas en la MAPA Basal  	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En la figura 25 se representan los porcentajes de los distintos patrones 
nocturnos de la presión arterial, basal y anual, por cada grupo de intervención. Se 
puede observar que en el grupo de DTM se produjo un claro aumento del patrón 
"Dipper Ligero". En el grupo de DBG se detectó también un incremento, aunque 
menos marcado, del patrón "Dipper Ligero". 
 
 
Figura 25. Cambios en los Patrones Nocturnos de la presión arterial 
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 Unos hábitos de vida saludables, tanto en lo que hace referencia al patrón 
dietético como a los estilos de vida, son fundamentales para la prevención de las 
enfermedades cardiovasculares, así como para el control y tratamiento de sus 
factores de riesgo. 
 El concepto de dieta mediterránea hace referencia a los patrones dietéticos 
característicos de la cuenca mediterránea en la década de 1960. Esta definición se 
inició con el Estudio de los Siete Paises llevado a cabo por Ancel Keys et al132 que 
fueron los primeros en descubrir algunos de los efectos beneficiosos de este modelo 
dietético sobre la incidencia y la mortalidad por cardiopatía isquémica. 
Posteriormente diversos estudios han relacionado la DTM con una mayor longevidad 
y una menor morbimortalidad133 25 26 134 18. 
 El término "dieta" se refiere al conjunto de alimentos consumidos por un 
individuo o un grupo. Puede aplicarse a un conjunto de alimentos que se ingieren de 
manera regular o a un efecto funcional buscado intencionalmente o a la 
predominancia (o ausencia) de algunos tipos de alimentos12.La DTM no es uniforme 
y carece de una definición estricta, con amplias variaciones en sus componentes y 
proporciones, que dependen en gran medida de la disponibilidad, hábitos sociales y 
alimentarios, factores religiosos, clima, historia, coste y grado de aceptación de los 
cambios en los gustos tradicionales. La DTM está sometida a tendencias seculares, 
de rápida implantación debidas a la globalización, y a su principal consecuencia: la 
variedad en la disponibilidad12. 
 A pesar de que hay diversas variantes de la DTM, los componentes 
alimentarios comúnmente asumidos como básicos son: 1) Consumo elevado de 
vegetales, fruta fresca, legumbres, cereales enteros y frutos secos. 2) Consumo 
moderado de pescado, leche y productos lácteos. 3) Bajo consumo de carne roja y 
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productos cárnicos. 4) El aceite de oliva como principal fuente de grasa. 5) 
Moderada ingesta de alcohol, preferentemente en forma de vino en las comidas135. 
 Se ha subrayado la importancia del estudio global de la DTM y no sólo de los 
nutrientes, ya que puede haber una sinergia o un antagonismo de éstos sobre la 
salud136. 
 En la actualidad, numerosas investigaciones clínicas, epidemiológicas y 
bioquímicas proporcionan bases sólidas sobre los múltiples beneficios que para la 
salud tiene la DTM 137 . En cuanto a los efectos de la DTM sobre la salud 
cardiovascular, la mayor parte de los estudios realizados son de carácter  
observacional, algunos pocos ensayos clínicos en situación de prevención 
secundaria y sólo uno de prevención primaria, el Estudio PREDIMED138. En él han 
participado 7.447 pacientes de toda España (más de 1.000 de ellos andaluces) sin 
enfermedad cardiovascular conocida. Es el mayor ensayo clínico aleatorizado 
realizado hasta ahora en nuestro país y uno de los estudios nutricionales más 
importantes llevados a cabo en el mundo, en el cual nuestro grupo de investigación 
ha tenido el placer y el honor de colaborar. 
 En el PREDIMED hubo 3 grupos de intervención a los que los pacientes 
fueron asignados aleatoriamente: 1) DTM suplementada con aceite de oliva virgen 
extra. 2) DTM suplementada con frutos secos. 3) DBG. Los resultados de este gran 
ensayo clínico de intervención dietética han puesto de manifiesto, entre otras cosas 
y con un alto grado de evidencia científica, que la DTM, sin necesidad de restricción 
energética, en comparación con una DBG, reduce de forma significativa (en un 30 
%; IC del 95 %: 10-44) los eventos cardiovasculares mayores (ictus no fatal, IAM no 
fatal y muerte de origen cardiovascular) en pacientes de alto riesgo cardiovascular 
en situación de prevención primaria. Este efecto protector de la DTM era 
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especialmente importante en el caso del ictus (reducción relativa del riesgo del 39 %; 
IC del 95 %: 14-56)30. A través del PREDIMED también sabemos que la DTM, 
especialmente si se suplementaba con aceite de oliva virgen extra, tiene efectos 
positivos sobre la presión arterial (de consulta y ambulatoria)139 140., así como sobre 
la incidencia de diabetes mellitus141 , de síndrome metabólico142  y de fibrilación 
auricular123. 
 En nuestro estudio, realizado íntegramente en Atención Primaria, con 
pacientes hipertensos de alto riesgo cardiovascular y con un tamaño muestral 
significativamente más pequeño que el PREDIMED, sólo hubo dos grupos de 
intervención dietética: DTM y DBG, ambas sin restricción calórica. Tras un periodo 
medio de seguimiento de 2,3 años, hemos podido comprobar que la incidencia de 
complicaciones cardiovasculares relacionadas con la HTA (insuficiencia cardiaca, 
fibrilación auricular, ictus y cardiopatía isquémica) fue más del doble entre los 
pacientes asignados al grupo de DBG que entre los de DTM (4,51 vs 1,96). Frente a 
la DBG, la DTM provocaba una reducción relativa del riesgo de complicaciones 
cardiovasculares relacionadas con la HTA del 56 %, aunque sin que se alcanzara la 
significación estadística. Esto último es atribuible al pequeño tamaño muestral y a 
que el número de eventos ocurridos en el grupo control (DBG) ha sido muy inferior al 
que se estimó al realizar el cálculo del tamaño de la muestra (12 % vs 21 %).  
El efecto protector de la DTM se debió fundamentalmente a la disminución en 
la incidencia de fibrilación auricular e ictus (DBG: 6 FA y 3 ictus; DTM: 2 FA y 1 
ictus). Estos hallazgos coinciden con los del Estudio PREDIMED, tanto en lo que 
hace referencia al ictus30 como a la FA123. En el caso del ictus el máximo efecto 
protector se consiguió en el grupo de DTM suplementada con frutos secos (HR de 
0,67 en el grupo de aceite de oliva virgen extra y de 0,54 en el de frutos secos), 
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aunque en ambos se alcanzó la significación estadística; sin embargo, para la FA 
esto ocurrió en el de DTM suplementada con aceite de oliva: HR de 0,62 (IC del 95 
%: 0,45-0,88), pero no en el de frutos secos: HR de 0,90 (IC del 95 %: 0,66-1,23). 
 La capacidad protectora cardiovascular que tiene la DTM puede ser explicada 
por los efectos beneficiosos de la misma sobre los factores de riesgo cardiovascular, 
tanto clásicos como emergentes. Sin embargo, el mecanismo subyacente de este 
efecto protector no se conoce completamente aún. Se barajan hipótesis 
relacionadas con la riqueza de este modelo de dieta en moléculas con acción 
antioxidante y antiinflamatoria. Esta capacidad antioxidante puede tener un efecto 
modulador sobre determinados sistemas enzimáticos; además, ciertos nutrientes 
puede ser capaces de modular genes y expresiones proteicas y, por ello, controlar la 
producción de determinados metabolitos143. Estudios de nutrigenómica han revelado 
que la DTM tiene un efecto protector sobre la expresión de varios genes 
proaterogénicos implicados en la inflamación vascular, la formación de células 
espumosas y en la trombosis144 145.  
 Está científicamente bien documentado el efecto beneficioso de las dietas con 
un relativamente alto contenido en ácidos grasos monoinsaturados sobre los 
factores de riesgo cardiovascular132 136. Existen pruebas crecientes de que el 
contenido en grasas de la dieta no debe ser drásticamente reducido, como se 
propugnaba en el pasado, para proporcionar protección frente a las enfermedades 
cardiovasculares. En el Women´s Health Initiative Study146 un patrón de dieta baja 
en grasas no se asoció con un menor riesgo de enfermedad cardiovascular tras un 
periodo de 8 años de seguimiento. En el Nurses' Health Study147 los resultados 
obtenidos tras un periodo de seguimiento de 20 años, sugieren que una dieta baja 
en hidratos de carbono (con un alto contenido en grasas y/o en proteínas), no 
Eficacia de una Dieta Mediterránea en la Prevención Primaria de Insuficiencia Cardíaca y Fibrilación Auricular en 
Hipertensos de alto Riesgo Cardiovascular 
122	  
promueve las enfermedades cardiovasculares y puede reducir su incidencia cuando 
la dieta es alta en grasas insaturadas y proteínas vegetales, tales como las 
contenidas en la dieta mediterránea. 
 Diferentes estudios han sugerido que el aumento del consumo de aceite de 
oliva ayuda a bajar la presión arterial148 149 150. También se ha demostrado que una 
dieta rica en ácidos grasos moninsaturados posee un efecto antihipertensivo mayor 
que una dieta baja en grasas151. De igual modo, las nueces parecen tener efectos 
favorables sobre la actividad vasomotora152; así, la ingesta de ácido alfa-linolénico, 
muy abundante en las nueces, se relacionó de forma inversa con los valores de 
presión arterial153. 
 En nuestro estudio, los dos grupos de dieta utilizadas (DTM y DBG), tras un 
año de intervención, provocaron un descenso en los valores de las presiones 
arteriales de consulta, tanto de la PAS como de la PAD. Estos cambios sólo fueron 
estadísticamente significativos para la PAD en el grupo de DBG, pero para la PAS y 
la PAD entre los pacientes asignados a la DTM. Esta disminución de las PA de 
consulta fueron mayores en los del grupo de DTM, pero sólo alcanzó la significación 
estadística en el caso de la PAS (-12,6 vs - 6,78 mmHg). Estos resultados son 
parcialmente coincidentes con los del Estudio PREDIMED139, aunque en este 
ensayo la mediana de seguimiento fue de 4 años; además, el descenso de la PA 
observado en los dos grupos de DTM (aceite de oliva y frutos secos) tuvo lugar 
especialmente en los valores de PAD. Existen estudios de carácter transversal que 
asocian el consumo de una DTM con menores cifras de PAS. Tzima et al154, en un 
total de 1.762 pacientes con sobrepeso y obesidad, pertenecientes al estudio griego 
ATTICA155, observaron que una mayor adherencia a DTM se asociaba de forma 
estadísticamente signficativa a valores más bajos de PAS. Por otra parte, 
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Panagiotakos et al156, en una muestra de 4.557 pacientes, también participantes del 
estudio ATTICA, detectaron la existencia de una relación inversa y signficativa entre 
DTM y PAS. Álvarez-Leon et al157 relacionan una alta adherencia a DTM con un 
descenso del 70 % en la prevalencia de HTA en una muestra de 578 sujetos 
mayores de 18 años. Pitsavos et al158 , en una muestra poblacional de 1.337 
individuos griegos, procedentes también del estudio ATTICA, pusieron de manifiesto 
que una menor adherencia a DTM se asociaba a valores más altos de presión 
arterial. 
 En un análisis transversal de la cohorte griega del estudio EPIC (European 
Prospective Investigation of Cancer) evaluaron en 20.434 participantes sin 
diagnóstico de hipertensión arterial si la DTM en su conjunto, o el aceite de oliva en 
particular, reducían la PA. Comprobaron que la puntuación de adherencia a la DTM 
se asociaba de forma inversa y significativa a los valores de PAS y PAD, al igual que 
la ingesta de aceite de oliva, frutas y verduras, mientras que el consumo de 
cereales, etanol, carnes y productos derivados se asociaba de una manera positiva 
con las cifras de PA. Tras realizar un ajuste entre el consumo de aceite de oliva y 
verduras, que habitualmente se toman juntos, se puso de manifiesto que el aceite de 
oliva tenía un efecto beneficioso sobre la PA "per se"148. Giuseppe et al 159 
encontraron una asociación positiva y significativa de la PAS con el grado de 
adherencia a DTM, pero sólo en mujeres de más de 60 años. 
 En un ensayo clínico no aleatorizado160 llevado a cabo en 47 mujeres con 
sobrepeso y obesidad, que tenía como objetivo evaluar en este tipo de pacientes el 
efecto de una DTM moderadamente hipocalórica junto con un programa de ejercicio, 
la PAD disminuyó significativamente tras dos meses de intervención, mientras que la 
PAS no se modificó de forma significativa ni a los dos ni a los cuatro meses. 
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 En la mayor parte de los estudios sobre dieta y presión arterial las variables 
respuesta son las presiones arteriales de consulta y no las ambulatorias, las cuales 
se muestran mucho más representativas de las presiones arteriales del individuo 
que las obtenidas en la consulta médica. La medida ambulatoria de la presión 
arterial (MAPA) nos permite realizar, durante periodos de 24-48 horas, múltiples 
determinaciones automáticas de la PA en las fases de vigilia/actividad y durante el 
sueño (diurno y nocturno), reflejando mucho mejor que las tomas en consulta cual el 
perfil de PA del individuo, es decir, su PA "real o habitual".  
 También la MAPA nos aporta información sobre el patrón circadiano y 
nictemeral de la presión arterial, en el cual destaca el incremento de la PA durante el 
periodo de actividad y la diferencia de PA entre la vigilia y el sueño, Por otra parte, 
hay datos y pruebas que demuestran que los episodios cardiacos y 
cerebrovasculares se producen más frecuentemente en las primeras horas de la 
mañana, debido a la concurrencia de diversas circunstancias fisiológicas que 
podrían provocarlos, como el incremento brusco de la PA que acontece al despertar 
del sueño y retomar el estado de actividad161, el aumento de la agregabilidad 
plaquetaria, la actividad simpática y la reducción de la actividad fibrinolítica162.  Así, 
el incremento matutino de la presión arterial no se puede detectar mediante 
mediciones de PA en la consulta y es muy cuestionable que se pueda evaluar 
utilizando la automedida de la presión arterial (AMPA), ya que permitiría conocer la 
presión arterial  por la mañana, al levantarse, pero no el incremento producido 
respecto a la PA durante la noche62 162, haciendo necesario, para estudiar y valorar 
tales circunstancias  el empleo de la MAPA. 
 La MAPA también nos informa sobre la variabilidad de la PA. Su importancia 
radica en que dicha variabilidad parece mantener un estrecha relación con el riesgo 
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cardiovascular y las lesiones de órganos diana, habiéndose observado que, a mayor 
variabilidad de la presión arterial, peor pronóstico162 52 163 164 165 de la hipertensión 
arterial. La MAPA es, por tanto, el método más adecuado en la actualidad para 
valorar dicha circunstancia en la clínica diaria, aunque con ciertas limitaciones, 
debido a que las medidas de PA se realizan de forma intermitente (cada 20-30 
minutos) y no representarían la totalidad del comportamiento de la PA. 
 Existen diversos estudios transversales y longitudinales que reflejan cómo la 
presión arterial ambulatoria de 24 horas, diurna (periodo de actividad) y nocturna 
(periodo de sueño), presenta una correlación más exacta que la presión arterial de 
consulta con las lesiones de órganos diana166 167 168. También hay estudios que 
ponen de manifiesto la estrecha relación entre presión arterial ambulatoria y 
pronóstico cardiovascular,  y cómo la MAPA predice la morbilidad y mortalidad 
cardiovascular con mayor precisión que la presión arterial de consulta, así como el 
mayor valor pronóstico de la presión arterial ambulatoria nocturna frente a la diurna 
en pacientes hipertensos162 169 170). 
 En el presente trabajo, los dos grupos de dieta utilizadas (DTM y DBG), tras 
un año de intervención, provocaron un descenso en los valores de las presiones 
arteriales ambulatorias, tanto de la PAS como de la PAD. Estos cambios sólo fueron 
estadísticamente significativos para la PAD (total y del periodo de actividad) en el 
grupo de DBG, así como para la PAS y PAM del periodo de actividad de los 
pacientes asignados a la DTM. Esta disminución de las PA ambulatorias fueron 
mayores en los del grupo de DBG, sin que estas diferencias fueran estadísticamente 
significativas. Este último hallazgo podría en parte explicarse por las diferencias 
basales de las PA ambulatorias entre los dos grupos de intervención, ya que los 
pacientes asignados a la DBG tenían PA ambulatorias al inicio del estudio 
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superiores a los de DTM (Tabla 20). Estos resultados difieren de los encontrados en 
una muestra de 235 pacientes hipertensos tratados farmacológicamente 
procedentes del Estudio PREDIMED140. En este estudio, tras un año de intervención 
dietética, se comprobó un descenso significativo de las PA ambulatorias (PAS y 
PAD) en los dos grupos de DTM (aceite de oliva virgen extra y frutos secos), pero no 
en los que recibieron una DBG.  
 En nuestro estudio, tras un año de seguimiento, se produjo un descenso no 
estadísticamente significativos en el fenómeno de bata blanca (FBB) en los dos 
grupos de intervención (DTM y DBG). Presentaron FBB (diferencias PAc - PAa ≥ 20 
mmHg para la PAS y/o ≥ 10 mmHg para la PAD) el 62 % de los sujetos al inicio del 
estudio y un 42 % al año. Sin haber introducido modificaciones en la definición de 
FBB, el porcentaje de individuos detectados basalmente con esta situación es muy 
superior al descrito en estudios similares140. 
 La hipertensión clínica aislada, también conocida como hipertensión de bata 
blanca, se presenta en un 15-30% de los pacientes hipertensos, suele ser más 
frecuente en mujeres, en edades avanzadas, en no fumadoras, en las formas ligeras 
de HTA, en la hipertensión de inicio reciente o cuando se han realizado un escaso 
número de determinaciones de la presión arterial en la consulta171 162 
 Las tomas de PA realizadas mediante MAPA se llevan a cabo 
fundamentalmente fuera del entorno clínico, lo que permite conocer y comparar el 
control ambulatorio de la presión arterial con el de la consulta, consiguiendo detectar 
el efecto de bata blanca (diferencia entre la PAc y la PAa) y conocer su magnitud. El 
efecto de bata blanca actúa como un “factor de confusión”, lo que dificulta conocer la 
presión “real” del paciente y puede influir negativamente a la hora de diagnosticar la 
hipertensión arterial (sobreestimación del diagnóstico de HTA), de evaluar su control 
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o la efectividad de los tratamientos antihipertensivos (sobreestimación del mal 
control o de la inefectividad del tratamiento antihipertensivo), así como de tomar 
decisiones respecto a uso de fármacos (prescripción de más medicamentos de los 
realmente necesarios)162. 
 La MAPA da información no sólo de la media de presión arterial en 24 horas 
(PAa total), sino también de periodos específicos, tales como el nocturno (sueño) o el 
diurno (vigilia o actividad). En nuestro estudio, en pacientes hipertensos de alto riesgo 
cardiovascular en tratamiento antihipertensivo, el seguimiento durante un año de una 
DTM en comparación con una DBG no modificó de forma significativa los valores de la 
PA durante el sueño nocturno. 
 Diversos estudios han puesto de manifiesto que la presión arterial nocturna 
tiene un mayor valor predictivo de eventos cardiovasculares que la presión arterial 
diurna172 97 173. En un meta-análisis, realizado por Fagard et al84 en 3.468 pacientes 
hipertensos sin enfermedad cardiovascular conocida  procedentes de cuatro 
estudios prospectivos en Europa, se pudo comprobar que, en estos pacientes, la 
presión arterial ambulatoria nocturna es en general un mejor predictor pronóstico de 
mortalidad y enfermedad cardiovascular que la presión arterial ambulatoria diurna y 
que la relación PA ambulatoria noche-día predice la mortalidad por todas las causas 
tras realizar un ajuste de presión arterial en 24 horas. 
 En el meta-análisis de Boggia et al174, se analizaron las MAPAS de 7.458 
pacientes de 6 países (Bélgica, Dinamarca, Suecia, Japón, China y Uruguay) y los 
resultados difieren de la idea comúnmente aceptada de que la presión arterial 
nocturna tiene mayor validez pronóstica. La capacidad predictiva parece depender 
fundamentalmente del tipo de evento; así, para episodios letales (mortalidad total, 
mortalidad cardiovascular y no cardiovascular) se confirma que la presión arterial 
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ambulatoria nocturna tiene mayor valor pronóstico que la diurna. Sin embargo, la 
presión arterial ambulatoria diurna era capaz de predecir mejor la combinación de 
eventos mortales y no mortales. Para los eventos combinados, la presión arterial 
diurna tuvo el mismo valor pronóstico que la nocturna. Ajustada por la PA de 24 
horas, el cociente de PA sistólica nocturna/diurna predijo la mortalidad pero no los 
eventos totales. El tratamiento con fármacos antihipertensivos eliminó la asociación 
significativa entre la PA diurna y los eventos cardiovasculares. Aunque en el estudio 
no se incluyeron cohortes de pacientes hipertensos sino de población general, un 
22% de los sujetos estudiados recibían fármacos antihipertensivos en el momento 
basal, así el tratamiento antihipertensivo podría ser un factor de confusión debido a 
una menor eficacia de estos fármacos durante la noche y porque los hipertensos 
más severos tienen más riesgo vascular y más probabilidad de ser tratados. Estos 
hallazgos opuestos entre pacientes tratados y no tratados sugiere la necesidad de 
realizar otro meta-análisis incluyendo más pacientes hipertensos tratados. Se 
requeriría, por tanto la realización de ensayos clínicos aleatorizados según el 
momento de administración de los fármacos antihipertensivos (“al levantarse” frente 
“al acostarse”).  
 La observación clínica ha identificado sujetos con un descenso fisiológico 
ausente o deficiente de la PA durante el sueño nocturno, a los que se ha definido 
como Riser o Nondipper. Comparados con aquellos sujetos en los que se produce 
una reducción fisiológica adecuada de la PA durante el sueño nocturno (Dipper 
ligero y Dipper), los Riser o Non Dipper presentan con mayor frecuencia 
repercusiones viscerales de la HTA y menor distensibilidad arterial175. Por otra parte, 
existen estudios que han demostrado que los sujetos con comportamiento Riser o 
Non Dipper  presentan un peor pronóstico cardiovascular176 84 177. 
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 En nuestro estudio, tras la MAPA realizada a nivel basal, un 11,3 % de los 
pacientes presentaban un patrón Dipper Extremo, un 46 % eran Dipper, un 34,8 % 
eran Dipper Ligero y un 7,3 % Risser/Nondipper. Al año de la intervención los 
porcentajes fueron los siguientes: Dipper Extremo: 8,3 %, Dipper: 35,4 %, Dipper 
Ligero: 47,9 % y Risser/Nondipper: 7,3 %. Separando por grupos de intervención, en 
el de DBG, a nivel basal: Dipper Extremo: 14,6 %, Dipper: 40,5 %, Dipper Ligero: 
34,8 % y Risser/Nondipper: 10,1 %; al año de seguimiento: Dipper Extremo: 10,9 %, 
Dipper: 35,9 %, Dipper Ligero: 44,4 % y Risser/Nondipper: 8,8 %. En el de DTM, a 
nivel basal: Dipper Extremo: 7,9 %, Dipper: 52,8 %, Dipper Ligero: 34,8 %y 
Risser/Nondipper: 4,5 %; al año de seguimiento: Dipper Extremo: 6,3 %, Dipper: 35,4 
%, Dipper Ligero: 52,1 % y Risser/Nondipper: 6,3 %. Se observa por tanto que al 
año de seguimiento aumentan los Dipper Ligeros en ambos grupos de intervención 
(DBG y DTM), siendo este incremento mayor en el grupo de DTM. Estos resultados 
son bastante diferentes a los encontrados por Doménech et al140 en un estudio 
similar llevado a cabo en 235 pacientes hipertensos procedentes del Estudio 
PREDIMED. Ellos observaron, al año de la intervención, un aumento en el 
porcentaje de Dipper Ligeros sólo en el grupo de DTM suplementada con frutos 
secos (36,2 % vs 39,8 %), pero no en los de DTM + aceite de oliva (41,6 % vs 37,7 
%) y tampoco en los de DBG (34,2 % vs 26,3 %). En un estudio realizado por Sierra 
et al178, quienes analizaron las características clínicas y los perfiles circadianos de 
31.530 pacientes que fueron sometidos a una MAPA de 24 horas. En dicho estudio 
un 40,2% presentaron un patrón Nondipper, 39,9% Dipper/Dipper Ligero, 13,4% 
Risser y 6,6% se comportaron como Dipper Extremo. Además, también se observó 
una asociación entre el perfil circadiano y el riesgo cardiovascular absoluto, de tal 
forma que, mientras el porcentaje de pacientes con perfil Dipper (Dipper y Dipper 
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Ligero) se reducía a medida que se incrementaba el riesgo, la proporción de 
pacientes con perfil Risser/Nondipper subía conforme aumentaba el riesgo 
cardiovascular. 
 En nuestro estudio, el seguimiento durante un año de una DTM en 
comparación con una DBG no produjo cambios significativos de los valores de PA 
durante el sueño diurno (siesta). En el grupo de DBG se observó un descenso no 
estadísticamente significativo de la PAS, PAD, PAM y presión del pulso, siendo esta 
disminución más marcada en los pacientes asignados a la DTM, aunque sin alcanzar 
la significación estadística. Entre nuestros pacientes, en el momento basal sólo el 
16,6 % (8 individuos) de los asignados a DTM reconoció haber dormido una siesta 
valorable (> 30 minutos) siendo del 33,3 % (16 individuos) en el grupo de DBG. 
 La siesta es una tradición común en la mayor parte de los países de la ribera 
mediterránea, los cuales se caracterizan por presentar una baja mortalidad por 
enfermedad cardiovascular y una alta longevidad. Existe gran controversia respecto 
a los efectos de la siesta sobre la mortalidad total y cardiovascular179 180. Las siestas 
de larga duración (más de una hora al día) se han relacionado con una mayor 
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular179; sin embargo, en un reciente 
estudio publicado por Naska et al180,se analizó la frecuencia y duración de la siesta 
en una muestra de 23.681 individuos sin enfermedad cardiovascular conocida o 
cáncer, pertenecientes al estudio EPIC (European Prospective Investigation of 
Cancer). Después de controlar los posibles factores de confusión y tras una media 
de 6,32 años de seguimiento, se pudo comprobar que la siesta en personas sanas 
se asociaba de forma inversa con la mortalidad coronaria y que dicha asociación era 
particularmente evidente entre los hombres que trabajaban. Las personas que 
ocasionalmente dormían siesta durante la tarde mostraron una disminución del 12 % 
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en la mortalidad coronaria y aquellas que dormían habitualmente siesta presentaron 
un 37 % de reducción en la mortalidad coronaria. Los autores piensan que el efecto 
protector de la siesta sobre la mortalidad coronaria podría deberse a una reducción 
del estrés cardiovascular. Por lo tanto, resultaría muy esclarecedor poder estudiar y 
analizar la relación existente entre los cambios agudos asociados al estrés 
cardiovascular  y el periodo de sueño diurno. Zaregarizi et al181 han descrito por 
primera vez, en individuos sanos, los cambios agudos producidos en la función 
cardiovascular a lo largo de tres fases, definidas mediante polisomnografía, en la 
conciliación del sueño diurno. Sus hallazgos sugieren que la fase intermedia 2 
(periodo entre luces apagadas e inicio del sueño) se asocia con la mayor reducción 
aguda de la presión arterial durante la siesta. 
 En nuestro estudio observamos un descenso de la frecuencia cardiaca (FC) 
de consulta en ambos grupos de intervención (DTM y DBG), siendo 
estadísticamente significativo sólo en el grupo de DTM. Al año de intervención, la 
DTM produjo, en comparación con la DBG, una reducción estadísticamente 
significativa de la FC de consulta. En el caso de la FC ambulatoria no se observaron 
cambios significativos ni intra-grupos ni inter-grupos. 
 El aumento de la frecuencia cardiaca se ha relacionado con una mayor 
morbilidad y mortalidad en pacientes con cardiopatía isquémica, insuficiencia 
cardiaca, factores de riesgo cardiovascular e incluso en población sana182 183.  De 
forma opuesta, su disminución se asocia con un mejor pronóstico en pacientes con 
cardiopatía isquémica y con insuficiencia cardiaca184 . Desde un punto de vista 
fisiopatológico, la frecuencia cardiaca es uno de los principales determinantes del 
consumo de oxígeno por el miocardio; su aumento acorta la diástole, reduce el 
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aporte de oxígeno al miocardio, disminuye el umbral de fibrilación ventricular, 
contribuye a la rotura de placas de ateroma y ejerce un efecto aterogénico185. 
 Se han realizado algunos estudios para analizar la relación entre frecuencia 
cardiaca y morbimortalidad en pacientes con hipertensión arterial. En el estudio 
Framingham186 se analizó la relación entre la frecuencia cardiaca y la mortalidad en 
4.530 pacientes hipertensos de entre 35 y 74 años, los cuales fueron seguidos 
durante 36 años. Se observó que un incremento de 40 latidos por minuto en la 
frecuencia cardiaca, tras ajustar por edad y presión arterial sistólica, se asoció a un 
aumento de la mortalidad por cualquier causa, con una Odds Ratio (OR) de 2,18 (IC 
al 95%: 1,68-2,83) para los hombres y de 2,14 (IC: 1,59-2,88) para las mujeres, así 
como a un incremento de la mortalidad cardiovascular,  con una OR de 1,68 (IC: 
1,19-2,37) para los hombres y de 1,70 (IC: 1,08-2,67) para las mujeres. También se 
observó una asociación estadísticamente significativa de la frecuencia cardiaca con 
la mortalidad coronaria y con la muerte súbita. 
 En el estudio Systolic Hipertensión in Europe (Syst-Eur)187 se analizaron 2.293 
pacientes hipertensos de ambos sexos, los cuales fueron asignados al grupo  
placebo. Observaron que en pacientes de edad avanzada con hipertensión arterial 
sistólica aislada no tratada farmacológicamente, una frecuencia cardiaca mayor de 
79 latidos por minuto era un predictor estadísticamente significativo de la mortalidad 
por todas las causas. La frecuencia cardiaca ambulatoria no añadió información 
pronóstica a la aportada por la frecuencia cardiaca obtenida en la consulta. 
 Thomas F et al188 también han confirmado la asociación entre frecuencia 
cardiaca y mortalidad cardiovascular, pero sin poder comprobar que dicha 
asociación se relacionaba con la edad.  
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 En los pacientes de nuestro estudio (hipertensos en tratamiento 
farmacológico, de alto riesgo cardiovascular y en situación de prevención primaria) 
asignados al grupo de DTM se observó una reducción estadísticamente significativa 
de la presión del pulso de consulta, cosa que no ocurrió en los del grupo de DBG. 
Aunque la presión del pulso de consulta disminuyó en ambos grupos, este descenso 
fue significativamente mayor para los pacientes que siguieron una DTM (-5,3 vs - 
0,96). En el caso de la presión del pulso ambulatoria, no se detectaron cambios 
estadísticamente significativos, aunque se observó una tendencia al descenso de la 
misma en ambos grupos (DTM y DBG).  
 La presión del pulso es la diferencia entre los componentes sistólico y 
diastólico de la presión arterial. Los estudios epidemiológicos muestran que su 
elevación se correlaciona de forma directa con la morbilidad y mortalidad 
cardiovascular, así como con el desarrollo de lesiones en órganos diana. Desde un 
punto de vista fisiopatológico, el valor de la presión del pulso refleja de manera fiel el 
grado de rigidez de las grandes arterias, especialmente de la aorta. De este modo, la 
pérdida de elasticidad de las grandes arterias, se sitúa en el punto central del 
desarrollo de la hipertensión arterial sistólica que aparece en una mayoría de la 
población con el aumento de la edad41. 
 Desde la introducción del esfigmomanómetro de mercurio la valoración de la 
presión arterial sistólica, diastólica y presión del pulso como indicadores del riesgo 
cardiovascular de la hipertensión ha evolucionado. Inicialmente se consideraron las 
cifras de presión arterial diastólica como mejor marcador de riesgo. Posteriormente, 
la publicación de diversos estudios señaló la utilidad de la presión del pulso como 
predictor de las enfermedades cardiovasculares, especialmente en los adultos de 
edad media y personas mayores126. El estudio Framinghan189 relaciona la presión 
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arterial sistólica, la diastólica y la presión del pulso con la edad, concluyendo que, en 
los individuos menores de 50 años, la presión arterial diastólica es el predictor de 
riesgo más importante, entre los 50 y 59 años, los tres componentes son igualmente 
valiosos y, a partir de los 60 años, la presión arterial diastólica tiene una asociación 
negativa y la presión del pulso supera a la presión arterial sistólica en la predicción 
del riesgo cardiovacular. Sin embargo, en el Chicago Heart Association Detection 
Project in Industry Study190, en el cual se realizó un seguimiento durante 25 años a 
una población de varones y mujeres con una edad comprendida entre los 18 y 74 
años, la presión del pulso fue el mejor predictor de riesgo cardiovascular y de todas 
las causas de mortalidad, por encima de la presión arterial sistólica y la presión 
arterial media, en todos los grupos de edad y sexo, incluidos los que tenían más de 
60 años al inicio del estudio. 
 Los profesionales sanitarios siguen siendo reacios a recomendar modelos 
dietéticos con alto contenido en grasas monoinsaturadas como la DTM, 
especialmente en pacientes con sobrepeso/obesidad, ante el temor de que ello 
provoque en ellos un aumento del peso y del perímetro de cintura, incrementado el 
grado de obesidad (central y periférica). Por ello suelen decantarse por recomendar 
dietas tradicionales bajas en todo tipo de grasas. Ya que el 67,8 % de los 
participantes de nuestro estudio eran obesos (IMC ≥ 30), siendo la media de IMC de 
31,35 Kg/m2 y la del perímetro abdominal de 103,4 cm, los resultados obtenidos con 
los dos modelos dietéticos (DTM y DBG), ad-libitum, tras un año de intervención 
resultan tranquilizadores, ya que no se ha producido un aumento significativo ni del 
peso, ni del IMC ni del perímetro de cintura, aunque sí es cierto que en el grupo de 
DBG se originó un ligero descenso de estos tres parámetros antropométricos que no 
llegó a ser estadísticamente significativo. Por lo tanto, nuestros resultados se suman 
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a la creciente evidencia de que las dietas con alto contenido en grasas insaturadas 
(poli y monoinsaturadas), como la DTM, no elevan de forma significativa el peso 
corporal, ni el IMC ni el perímetro abdominal191 28 142.  
Uno de los problemas más importantes de los ensayos clínicos de intervención 
dietética como el presente es conseguir un correcto cumplimiento de las 
recomendaciones, especialmente si se trata de personas adultas autónomas, que 
siguen una vida social normal; sin embargo, es este tipo de diseño el que nos 
permite una mayor y mejor aproximación a la vida real, ya que se lleva a cabo en 
personas que cocinan y comen en casa. El grado de adherencia a cada uno de los 
patrones dietéticos utilizados en el estudio (DTM y DBG) ha sido valorado mediante 
el empleo de dos cuestionarios, uno de 14 puntos para la DTM (Anexo 3), validado 
previamente para el estudio PREDIMED131 y otro, de 9 puntos (Anexo 4), creado al 
efecto, para la DBG. Hemos podido comprobar que el grado de adherencia a ambos 
patrones dietéticos aumentó de forma significativa a lo largo del periodo de 
intervención (Tabla 10 y Figuras 13 y 14). Pensamos que esto es una prueba muy 
importante que nos permite afirmar que las recomendaciones dietéticas dadas a los 
pacientes han sido adecuadamente seguidas por ellos.  
 El tamaño muestral y la duración del estudio son dos limitaciones que hay que 
tener muy presentes a la hora de interpretar los resultados obtenidos, especialmente 
la ausencia de significación estadística en gran parte de los mismos. Muy 
probablemente un tiempo de intervención y seguimiento más prolongado y una 
muestra más amplia proporcionaría unas evidencias más sólidas. 
 Después de las múltiples publicaciones generadas a partir de los resultados 
del Estudio PREDIMED138, la DTM ha quedado suficientemente reivindicada como el 
modelo dietético ideal para mejorar la salud, tanto individual como colectiva.  
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 Finalmente insistir en la necesidad de que las intervenciones dietéticas a 
realizar sobre pacientes concretos deben llevarse a cabo especialmente en el ámbito 
de la Atención Primaria, por personal sanitario adecuadamente entrenado y siempre 
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1.  En pacientes hipertensos de alto riesgo cardiovascular, en situación de 
prevención primaria, el seguimiento durante 2,3 años de una dieta mediterránea 
en comparación con una dieta baja en grasas, produjo una reducción del riesgo 
de complicaciones cardiovasculares relacionadas con la hipertensión arterial 
(insuficiencia cardiaca, fibrilación auricular, ictus y cardiopatía isquémica) del 
56%, sin que este descenso llegara a ser estadísticamente significativo. Este 
efecto protector se debió fundamentalmente a la disminución en la incidencia de 
fibrilación auricular e ictus. 
 
2. En pacientes hipertensos de alto riesgo cardiovascular, en situación de 
prevención primaria, el seguimiento durante un año de una dieta mediterránea en 
comparación con una dieta baja en grasas redujo de forma significativa los 
valores de presión arterial sistólica de consulta. La presión arterial diastólica de 
consulta descendió significativamente en ambos grupos. 
 
3. Se observó una tendencia a la disminución de los valores de presión arterial 
ambulatoria en ambos grupos de intervención, que alcanzó la significación 
estadística para la presión arterial diastólica total y del periodo de actividad en el 
grupo de dieta baja en grasas y para la presión arterial sistólica y media del 
periodo de actividad en el grupo de dieta mediterránea. No se detectaron 
cambios significativos en las presiones arteriales ambulatorias en el grupo de 
dieta mediterránea con respecto al  de dieta baja en grasas.  
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4. Se produjo un descenso del efecto de bata blanca en ambos grupos de 
intervención que fue significativo para la presión arterial sistólica en el grupo de 
dieta mediterránea y para la diastólica en el grupo de dieta baja en grasas. Hubo 
una disminución significativa del efecto de bata blanca de la presión arterial 
sistólica en el grupo de dieta mediterránea al compararlo con el grupo de dieta 
baja en grasas. Estos hallazgos se tradujeron en una reducción del fenómeno de 
bata blanca al año de seguimiento que no alcanzó la significación estadística. 
 
5. Hubo un descenso de las presiones arteriales durante el sueño diurno (siesta) 
que se amortiguó durante el sueño nocturno, sin que este hecho fuera 
estadísticamente significativo. Los patrones de comportamiento de la presión 
arterial durante el sueño no se modificaron de forma significativa, sin embargo 
hubo un aumento de los dipper ligero al año de seguimiento en ambos grupos de 
intervención. 
 
6. En ambos grupos de intervención disminuyeron los valores de frecuencia 
cardíaca de consulta y ambulatoria, alcanzado sólo la significación estadística 
para la frecuencia cardíaca de consulta en el grupo de dieta mediterránea en 
comparación con el de dieta baja en grasas. 
 
7. La disminución de la presión del pulso de consulta fue significativamente mayor  
en el grupo de dieta mediterránea respecto al grupo de dieta baja en grasas. No 
se detectaron cambios estadísticamente significativos en las presiones  de pulso 
ambulatorias en ninguno de los grupos de intervención. 
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8. El seguimiento durante un año de una dieta mediterránea en comparación con 
una dieta baja en grasas no generó un aumento significativo del grado de 
obesidad (central y periférica) en pacientes hipertensos de alto riesgo 
cardiovascular. Ambos patrones dietéticos redujeron el perímetro abdominal, 
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Tabla 1. Distribución eventos PREDIMED por número de eventos y tasa cruda por 
mil pacientes 
Tabla 2. Recomendaciones para una correcta medición de la PA en consulta 
Tabla 3. Valores de referencia para la medición de la PA.  
Tabla 4. Técnica de medida de la Monitorización Ambulatoria de la Presión Arterial 
Tabla 5. Dispositivos MAPA validados por la AAMI-EUA, la BHS y la ESH 
Tabla 6. Ventajas y desventajas de la MAPA 
Tabla 7. Indicaciones y contraindicaciones de la MAPA 
Tabla 8. Cambios relativos en pacientes con FA. 
Tabla 9. Características basales de los pacientes por grupo de intervención para el 
objetivo primario del estudio 
Tabla 10. Grado de adherencia a los patrones dietéticos de ambos grupos 
Tabla 11. Incidencia de complicaciones cardiovasculares por grupos de 
intervención. Hazard Ratio (modelos crudo y ajustado por edad y sexo) 
Tabla 12. Características basales de los pacientes por grupo de intervención  para 
el objetivo secundario del estudio 
Tabla 13. Características MAPA basal por cada grupo de intervención 
Tabla 14. Características MAPA basal durante el Sueño Nocturno y Diurno por cada 
grupo de intervención 
Tabla 15. Cambios en los datos antropométricos y presiones arteriales obtenidos en 
consulta (basal y anual) en el Grupo Dieta Baja en Grasas 
Tabla 16. Cambios en los datos antropométricos y presiones arteriales obtenidos en 
consulta (basal y anual) en el Grupo Dieta Mediterránea.  
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Tabla 17. Cambios en los datos antropométricos y presiones arteriales obtenidos en 
consulta (basal y anual) por grupo de intervención. 
Tabla 18. Cambios en las presiones arteriales, presión del pulso, frecuencia cardiaca 
y efecto de bata blanca obtenidos mediante MAPA (basal y anual) en el grupo de 
DBG 
Tabla 19. Cambios en las presiones arteriales, presión del pulso, frecuencia cardiaca 
y efecto de bata blanca obtenidos mediante MAPA (basal y anual) en el grupo de 
DTM 
Tabla 20. Cambios en las presiones arteriales, presión del pulso, frecuencia cardiaca 
y efecto de bata blanca  obtenidos mediante MAPA (basal y anual) por grupo de 
intervención 
Tabla 21. Cambios en las presiones arteriales, presión del pulso y frecuencia 
cardiaca, obtenidas mediante MAPA (basal y anual), durante el sueño diurno en el 
grupo de DTM 
Tabla 22. Cambios en las presiones arteriales, presión del pulso y frecuencia 
cardiaca, obtenidas mediante MAPA (basal y anual), durante el sueño diurno en el 
grupo de DBG 
Tabla 23. Cambios en las presiones arteriales, presión del pulso y frecuencia 
cardiaca, obtenidas mediante MAPA (basal y anual), durante el sueño nocturno en el 
grupo de DTM 
Tabla 24. Cambios en las presiones arteriales, presión del pulso y frecuencia 
cardiaca, obtenidas mediante MAPA (basal y anual), durante el sueño nocturno en el 
grupo de DBG 
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Tabla 25. Cambios en las presiones arteriales, presión del pulso y frecuencia 
cardiaca, obtenidas mediante MAPA (basal y anual), durante el sueño diurno por 
grupo de intervención 
Tabla 26. Cambios en las presiones arteriales, presión del pulso y frecuencia 
cardiaca, obtenidas mediante MAPA (basal y anual), durante el sueño nocturno por 
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Figura 1. Componentes principales de la Dieta Mediterránea 
Figura 2. Estratificación del riesgo CV total según los valores de PAS y PAD y la 
prevalencia de factores de riesgo, daño orgánico asintomático, diabetes mellitus, 
grado de ERC y ECV sintomática 
Figura 3. Gráfico obtenido de una Medición Ambulatoria de la Presión Arterial 
(MAPA) 
Figura 4. Imagen de Monitorización Ambulatoria de la Presión Arterial. 
Figura 5. Fisiopatología de las arritmias cardíacas en el hipertenso 
Figura 6. Correlación entre la regresión de HVI e incidencia acumulada de FA en 
pacientes hipertensos. Estudio PIUMA 
Figura 7. Incidencia de Fibrilación Auricular por cada grupo. Hazard ratio cruda (95% 
IC) para el ensayo PREDIMED (Prevención con Dieta Mediterránea), del 2003 al 
2010 
Figura 8. Distribución por sexo y edad de los pacientes incluidos en el estudio para 
la variable resultado principal 
Figura 9. Distribución por edad para el sexo masculino en la fecha de inclusión para 
la variable resultado principal 
Figura 10. Distribución por edad para el sexo femenino en la fecha de inclusión para 
la variable resultado principal 
Figura 11. Tratamiento farmacológico  antihipertensivo en la visita inicial para la 
variable resultado principal 
Figura 12. Diagrama de Flujo 
Figura 13. Adherencia a Dieta Mediterránea basal y anual 
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Figura 14. Evolución del grado de adherencia a DTM y DBG en cada grupo de 
intervención  
Figura 15. Análisis de Supervivencia 
Figura 16. Distribución por sexo y edad de los pacientes incluidos en el estudio para 
la variable resultado secundaria 
Figura 17. Distribución por edad para el sexo masculino en la fecha de inclusión 
para la variable resultado secundaria 
Figura 18. Distribución por edad para el sexo femenino en la fecha de inclusión para 
la variable resultado secundaria 
Figura 19. Tratamiento farmacológico antihipertensivo en la visita inicial para la 
variable resultado secundaria 
Figura 20. Fenómeno de Bata Blanca basal por grupo de intervención 
Figura 21. Fenómeno de Bata Blanca anual por grupo de intervención 
Figura 22. Patrones Nocturnos de presión arterial en  la MAPA Basal 
Figura 23. Patrones Nocturnos de presión arterial en el Grupo Dieta  Mediterránea 
en MAPA Basal 
Figura 24. Patrones Nocturnos de presión arterial en Grupo Dieta Baja en Grasas en 
MAPA Basal  
Figura 25. Cambios en los Patrones Nocturnos de la presión arterial (basal y anual) 
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AAMI-EUA: Sociedad Americana de Instrumentación Médica 
AGM: Ácidos Grasos Monoinsaturados 
AGS: Ácidos Grasos Saturados 
AGP: Ácido Grasos Poliinsaturados 
AHA: American Hearth Association 
AMPA: Automedida de la Presión Arterial 
Antag. Ca: Antagonistas del Calcio 
APOA-2: Apolipoproteína A2 
AOVE: Aceite de Oliva Virgen Extra 
ARA-II: Antagonistas de los Receptores de Angiotensina II 
AVC: Accidente Vascular Cerebral 
BHS: Sociedad Británica de Hipertensión 
CETP: Proteína Plasmática de ésteres de Colesterol 
cHDL: Colesterol de alta densidad 
CI: Cardiopatía Isquémica 
COX-2: Ciclooxigenasa 2 
CV: Cardiovascular 
DBG: Dieta Baja en Grasas 
DE: Desviación Estándar 
DM: Diabetes Mellitus 
DTM: Dieta Mediterránea 
EAC: Enfermedad del Aparato Circulatorio 
ECG: Electrocardiograma 
ECV: Enfermedad Cardiovascular 
EHS: Sociedad Europea de Hipertensión 
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ERC: Enfermedad Renal Crónica 
EVOO: Extravirgen Olive Oil 
FA: Fibrilación Auricular 
FAO: Food and Agriculture Organization of the United Nations 
FBB: Fenómeno de Bata Blanca 
FC: Frecuencia Cardíaca 
FCa: Frecuencia Cardíaca ambulatoria 
FD: Función Diastólica 
FR: Factores de Riesgo 
FRCV: Factores de Riesgo Cardiovascular 
FS: Función Sistólica 
HBB: Hipertensión de Bata Blanca 
HOMA: Homeostasis Model Assessment 
HR: Hazard Ratio 
HTA: Hipertensión Arterial 
HVI: Hipertrofia Ventricular Izquierda 
IC: Insuficiencia Cardíaca 
ICAM-1: Intercelular Adhesion Molecule-1 
IECAs: Inhibidores de la Enzima Covertidora de Angiotensina 
IFM: Índice de Funcionamiento Miocárdico o Índice de Tei 
IMC: Índice de Masa Corporal 
LDL: Lipoproteínas de baja Densidad 
MAPA: Medición Ambulatoria de la Presión Arterial 
mmHg: milímetros de mercurio 
MONICA: MonitoringTrends and Determinations in Cardiovascular Disease 
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MVI: Masa Ventricular Izquierda 
NYHA: New York HerathAssociation 
PA: Presión Arterial 
PAa: Presión Arterial ambulatoria 
PAc: Presión Arterial de consulta  
PAD: Presión Arterial Diastólica 
PADa: Presión Arterial Diastólica ambulatoria 
PADc: Presión Arterial diastólica de consulta  
PAMa: Presión Arterial Media ambulatoria 
PAS: Presión Arterial Sistólica 
PASa: Presión Arterial Sistólica ambulatoria 
PASc: Presión Arterial Sistólica de consulta  
PREDIMED: PREvención con DIeta MEDiterránea 
RCV: Riesgo Cardiovascular 
REGICOR: REgistro Girona del CORazón 
SAOS: Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño 
SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation 
SD: SueñoDiurno 
SN: Sueño Nocturno 
spm: Sístoles por minuto 
TCF7L2: Factor de Transcripción 7 Like-2 
VCAM-1: Vascular CellAdhesion Molecule-1 
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ANEXO 2 
Información al Paciente y Consentimiento Informado 
 
INFORMACION AL PACIENTE 
TÍTULO DEL PROYECTO: EFICACIA DE UNA DIETA MEDITERRANEA EN LA 
PREVENCION PRIMARIA DE INSUFICIENCIA CARDIACA Y FIBRILACION AURICULAR 
EN HIPERTENSOS DE ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR.  
Centro (s) Participante (s) e Investigador (es) Principal (es): 
Centros de Salud del Distrito Sanitario Atención Primaria Sevilla.  
Dr. José Lapetra Peralta y Dr. Jesús M. Lozano Rodríguez (Investigadores Principales) 
Objetivos 
1) Estudiar el efecto de una dieta mediterránea, en comparación con una dieta baja en 
grasas, sobre la incidencia de insuficiencia cardíaca fibrilación auricular, ictus y cardiopatía 
isquémica en pacientes hipertensos de alto riesgo cardiovascular, que reciben tratamiento 
farmacológico antihipertensivo y que aún no han presentado ninguna manifestación clínica 
de enfermedad del aparato circulatorio y no tienen fibrilación auricular. 
2) Conocer la influencia de una dieta mediterránea en este grupo de pacientes, en 
comparación con una dieta baja en grasas, sobre la presiones arteriales de consulta y 
ambulatorias, el efecto de bata blanca, el comportamiento de la presión arterial durante el 
sueño, la frecuencia cardíaca y la presión del pulso. 
Metodología  empleada y desarrollo del estudio 
En este estudio participan varios Centros de Salud de Sevilla capital y se pretende incluir un 
total de 180 pacientes hipertensos, en tratamiento con medicamentos antihipertensivos y 
que aún no hayan presentado síntomas de enfermedad del aparato circulatorio (cardiopatía 
isquémica, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca) ni tengan una fibrilación 
auricular. 
El estudio tiene una duración de 3 años. Todos los participantes serán seguidos al menos 
durante 2 años tras su aceptación de participar en el mismo. 
Antes de incluirle en el estudio se le harán una serie de preguntas sobre sus antecedentes 
personales y familiares, su estado de salud, el tipo de dieta que hace habitualmente y su 
predisposición a modificar sus hábitos alimenticios. Se le someterá a una exploración física 
completa, un electrocardiograma y se le tomarán muestras de sangre (extracción de unos 40 
ml) y orina. Se le informará por escrito del resultado de todas las pruebas practicadas. 
Una vez incluido en el estudio: 
- Se completará la historia clínica y se le pasará una encuesta para conocer algunos 
aspectos de su dieta. 
- Durante todo el tiempo que dure el estudio se le aconsejará sobre el tipo de dieta que 
deberá seguir y cada 3 meses se le insistirá sobre dicha dieta. 
- Una vez al año se le preguntará sobre determinados problemas de salud que haya 
podido tener y se le repetirá una exploración física completa. Se le volverán a tomar 
muestras de sangre (extracción de unos 40 ml) y orina. También se le realizará un 
electrocardiograma. Se le informará por escrito del resultado de todas las pruebas 
practicadas. 
- Se le hará una prueba denominada Monitorización Ambulatoria de la Presión arterial 
(MAPA), la cual es muy útil para saber si su presión arterial está bien o mal controlada y 
si precisa realizar modificaciones en el tratamiento para su hipertensión. Dicha prueba  
consiste en colocarle un manguito enrollado en su brazo, exactamente igual que cuando 
se le toma la presión en la consulta, pero programado para realizarle tomas de tensión a 
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lo largo de las 24 horas de un día completo. Se le explicará de forma clara el mecanismo 
de funcionamiento del aparato y cómo manejarse con él durante ese día para que pueda 
hacer su vida completamente normal. Al día siguiente entregará el aparato en nuestra 
consulta a una de nuestras enfermeras y se le enviará a su domicilio un informe 
completo con los resultados de la prueba, el cual deberá entregar a su médico de familia 
para que le haga las recomendaciones sobre tratamiento y prevención que considere 
oportunas. Esta prueba no implica ningún riesgo para su salud y es completamente 
indolora. Sólo en casos muy excepcionales puede aparecer en algunos pacientes más 
sensibles una pequeña equimosis en la zona del brazo que se ha elegido para colocarlo. 
Esta exploración se repetiría una vez al año. Todo esto quedará registrado en su historia 
clínica y se le volverá a informar a usted y a su médico de familia de todos los 
resultados, con las oportunas recomendaciones que fueran necesarias para mejorar su 
salud. 
- Una parte de las muestras de sangre y orina que se le tomen serán convenientemente 
almacenadas y congeladas para poder llevar a cabo en un futuro análisis adicionales 
relacionados con el objetivo del estudio. En todo momento se garantizará la privacidad y 
la confidencialidad de la persona y de los datos. 
Intervención 
En este proyecto se pretende evaluar el efecto de una dieta tipo mediterráneo frente a una 
dieta baja en grasas que es la recomendada habitualmente. La mitad de los participantes 
recibirá consejo dietético para reducir globalmente el consumo de todo tipo de grasas y a la 
otra mitad se les darán recomendaciones para seguir una dieta de tipo mediterráneo, 
caracterizada por un alto consumo de cereales, frutas, verduras y legumbres, así como el 
empleo del aceite de oliva como fuente principal de grasa, un consumo moderado de 
pescado, pollo, leche y productos lácteos, bajo consumo de carne y productos derivados y 
consumo moderado de vino. El entrar dentro de uno u otro grupo será por azar. No se le 
administrará ningún fármaco específico, ni se le modificará el tratamiento que usted toma 
normalmente. Si a lo largo del estudio fueran necesarias modificaciones en su tratamiento 
habitual, estas serán realizadas por el/los médico/s que le atienden habitualmente.     
Beneficios y riesgos  
Su participación en el estudio le puede ayudar a tener más información sobre su estado de 
salud, los factores de riesgo cardiovascular y los hábitos de vida saludables. También es 
posible que usted no obtenga ningún beneficio directo por participar en el estudio. No 
obstante, es probable que parte de la información que se consiga pueda beneficiar en un 
futuro a otros pacientes y contribuya a conocer y entender mejor el efecto de la dieta sobre 
las enfermedades del aparato circulatorio relacionadas con la hipertensión arterial. 
Su participación en el estudio no implica ningún riesgo para su salud ya que la cantidad de 
sangre obtenida en la extracción será ligeramente superior a la cantidad extraída al realizar 
una analítica completa. La extracción de la  muestra de sangre puede dar lugar a una 
sensación de ardor en el punto en el que se introduce la aguja en la piel y le puede 
ocasionar un pequeño hematoma que desaparecerá en pocos días. Más raramente puede 
provocar un mareo transitorio.  
Acontecimientos adversos 
Al no tratarse de un estudio con fármacos, no se prevé ningún efecto adverso, salvo alguna 
improbable reacción de hipersensibilidad a alguno de los componentes característicos de la 
dieta mediterránea, tales como aceite de oliva, frutos secos, frutas, verduras y legumbres, 
los cuales seguramente usted ya habrá consumido más de una vez. 
Voluntariedad 
Su participación en este estudio es totalmente voluntaria por lo que en cualquier momento 
puede retirarse del mismo, sin tener que dar explicaciones y sin que se vaya a ver afectada 
la relación con su equipo médico habitual.   
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Todos los datos recogidos sobre su participación en este estudio serán considerados como 
confidenciales. Sus datos clínicos que se obtengan del estudio le serán comunicados 
mediante informe escrito para que los ponga en conocimiento de su médico de familia. Los 
resultados serán analizados por grupos o subgrupos de investigadores. Se le garantiza la 
absoluta confidencialidad de los datos obtenidos en el estudio. En las listas de trabajo no 
constará su nombre  y sólo constará el número que se le haya asignado en el estudio. En el 
informe final del estudio o en caso de comunicar estos resultados a la comunidad científica, 
se mantendrá su personalidad en el anonimato. 
Todos los datos de carácter personal obtenidos en este estudio son confidenciales y se 
tratarán conforme a las pautas establecidas en la Ley Orgánica de Protección de Datos de 
Carácter Personal 15/99 y el RD 994/99. Se informará, tal como prevé el artículo 5 de la Ley 
Orgánica 5/1992 sobre la Regulación del Tratamiento Automatizado de los Datos de 
Carácter Personal, de que éstos podrán ser objeto de tratamiento automatizado y de los 
derechos que asisten a los participantes en estudio de consultar, modificar o eliminar del 
fichero sus datos personales. La responsabilidad del fichero global corresponde al Distrito 
Sanitario Atención Primaria Sevilla (Servicio Andaluz de Salud). La información obtenida se 
utilizará exclusivamente para los fines específicos establecidos en el protocolo del estudio. 
Compensación  
No está prevista ningún tipo de compensación económica.  
Investigadores del estudio 
Si tiene alguna duda sobre algún aspecto del estudio o le gustaría comentar algún aspecto 
de esta información, por favor no deje de hacérselo saber a los miembros del equipo 
investigador (Dr. Lapetra, Dr. Lozano, Dr. Santos, Dr. García de la Corte, Dra. Leticia Miró, 
Marta Leal, Elena Martínez y Lidia Mellado). Teléfonos de contacto: 955001856, 955001858 





Si una vez leída esta información y aclaradas las dudas decide participar en el estudio, 
deberá firmar el Consentimiento Informado que se adjunta. 
 
El presente estudio ha sido aprobado y autorizado por el Comité de Ética e 























TÍTULO DEL PROYECTO: EFICACIA DE UNA DIETA MEDITERRANEA EN LA 
PREVENCION PRIMARIA DE INSUFICIENCIA CARDIACA Y FIBRILACION AURICULAR 
EN HIPERTENSOS DE ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR.  
Centro (s) Participante (s) e Investigador (es) Principal (es): 
Centros de Salud del Distrito Sanitario Atención Primaria Sevilla.  
Dr. José Lapetra Peralta y Dr. Jesús M. Lozano Rodríguez (Investigadores Principales) 
 
Yo,………………………………………………………………………………………………… 
(Nombre y Apellidos) 
 
- He leído la información que acompaña a este consentimiento. 
- He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
- He recibido suficiente información sobre el estudio. 
- Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio serán confidenciales 
y se tratarán conforme establece la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter 
Personal 15/99 y el RD 994/99. 
- Se me ha informado que la información obtenida sólo se utilizará para los fines 
específicos del estudio. 
- Deseo (Si/No) ser informado de aquellos datos de carácter personal que se obtengan en 
el curso de la investigación, incluidos los descubrimientos inesperados que se puedan 
producir, siempre que esta información sea necesaria para evitar un grave perjuicio para 
mi salud. 
He hablado con………………………………………………………………………………… 
(Nombre del Investigador) 
 
• Comprendo que mi participación es voluntaria. 
• Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
- Cuando quiera. 
- Sin tener que dar explicaciones. 
- Sin que repercuta en mis cuidados médicos. 
Doy libremente mi conformidad para participar en el proyecto titulado: “EFICACIA DE UNA 
DIETA MEDITERRANEA EN LA PREVENCION PRIMARIA DE INSUFICIENCIA CARDIACA 
Y FIBRILACION AURICULAR EN HIPERTENSOS DE ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR” 
 
____________________________   ______________________________ 





______________________________   ______________________________ 
Nombre y Firma del Investigador   Nombre y Firma del Participante 
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Encuesta para la Valoración del Grado de Adherencia a la Dieta Mediterránea 
 
Nº Pregunta Modo de Valoración Puntos 
1 ¿Usa el aceite de oliva como principal grasa para 
cocinar? 
Sí = 1 punto  
2 ¿Cuánto aceite de oliva consume en total al día 
(incluyendo el usado para freir, comidas fuera de casa, 
ensaladas, etc…)? 
4 ó mas cucharadas = 1 
punto 
 
3 ¿Cuántas raciones de verduras u hortalizas consume 
al día (1 ración = 200 g. Las guarniciones o 
acompañamientos = ½ ración)? 
2 ó más (al menos 1 de ellas 
en ensalada o crudas) = 1 
punto  
 
4 ¿Cuántas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) 
consume al día? 
3 ó más = 1 punto  
5 ¿Cuántas raciones de carnes rojas, hamburguesas, 
salchichas o embutidos consume al día (1 ración = 
100-150 g)? 
Menos de 1 = 1 punto  
6 ¿Cuántas raciones de mantequilla, margarina o nata 
consume al día (porción individual = 12 g)? 
Menos de 1 = 1 punto  
7 ¿Cuántas bebidas carbonatadas y/o azucaradas 
(refrescos, colas, tónicas, bitter) consume al día? 
Menos de 1 = 1 punto  
8 ¿Bebe vino? ¿Cuánto consume a la semana? 7 ó más vasos = 1 punto  
9 ¿Cuántas raciones de legumbres consume a la 
semana (1 plato o ración = 150 g) ? 
3 ó más = 1 punto  
10 ¿Cuántas raciones de pescado/mariscos consume a 
la semana (1 plato, pieza o ración = 100-150 g de 
pescado ó 4-5 piezas ó 200 g de marisco)? 
3 ó más = 1 punto  
11 ¿Cuántas veces consume repostería comercial (no 
casera, como: galletas, flanes, dulces, bollería, 
pasteles) a la semana? 
Menos de 2 = 1 punto  
12 ¿Cuántas veces consume frutos secos a la semana 
(1 ración = 30 g) ? 
3 ó más = 1 punto  
13 ¿Consume preferentemente carne de pollo, pavo o 
conejo en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o 
salchichas (carne de pollo, pavo o conejo: 1 pieza o 
ración de 100-150 g)? 
Sí = 1 punto   
14 ¿Cuántas veces a la semana consume los vegetales 
cocinados, la pasta, arroz u otros platos aderezados 
con salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a 
fuego lento con aceite de oliva (sofrito) ? 
2 ó más = 1 punto  
  Puntuación Total1  







 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1 Puntuación total: sumar todos los puntos obtenidos (columna derecha) 
2 A cumplimentar por el Equipo Investigador	  





Encuesta para la Valoración del Grado de Adherencia a la Dieta Baja en Grasas 
 
PACIENTE:            
CÓDIGO:              VISITA Nº:                FECHA:       /     /20 
Vamos a preguntarle por lo que ha comido a lo largo de las últimas semanas para valorar 
cómo está llevando la dieta propuesta en el estudio 
 
Nº PREGUNTA VALORACIÓN PUNTOS 
 
BD 1 
¿Cuántas cucharadas soperas de aceite toma al día, 
incluyendo para freír, cocinar, aliñar y en comidas fuera de 
casa?  
(1 cucharada: 10 ml) 
3 ó menos = 1 (BD 1) 
 
BD 2 
¿Retira la grasa visible o la piel de las carnes de pollo, 
cerdo, cordero o ternera, antes de cocinarlas, y desgrasa 
los caldos y platos antes de consumirlos? 
 
Sí  = 1 (BD 2) 
 
BD 3 
¿Cuántas raciones de carnes grasas (lomo alto, costillas, 
chuletas, falda, cuello, alitas, etc.), hamburguesas o 
carnes picadas comerciales, vísceras, precocinados, 
salchichas o embutidos consume a la semana? (ración de 
carne: 100 g; ración de embutidos: 30 g) 
1 ó menos = 1 (BD 3) 
 
BD 4 
¿Cuántas raciones de mantequilla, margarina, 
mantecas, mayonesas, helados cremosos o nata 
consume a la semana?(ración grasa de untar: 12 g; ración 
de helado: 100 g) 
1 ó menos = 1 (BD 4) 
 
BD 5 
¿Consume sólo lácteos bajos en grasa (leche y yogures 
desnatados, requesón, queso fresco, queso fresco bajo en 
grasa, leche evaporada)? 
Sí = 1 





¿Cocina los arroces, pasta, patatas o legumbres sin 
embutidos ni sofritos, ni panceta, tocino, carnes grasas 
(cerdo, cordero, ternera: costilla, cuello, falda, etc.)? 
2 ó menos = 1 (BD 6) 
 
BD 7 
¿Cuántas veces a la semana consume pescado azul o 
conservas en aceite (de pescados y mariscos)? 






¿Cuántas raciones de bollería consume a la semana: 
galletas, croissant, donuts, dulces, pasteles, tartas, etc.? 
(1 ración de bollería: 80 g; 1 ración de galletas: 6 unidades 
= 40 g) 
1 ó  menos = 1 (BD 8) 
 
BD 9 
¿Cuántas veces a la semana toma frutos secos, patatas 
chips u otros aperitivos fritos? 
1 ó  menos = 1 (BD 9) 
 RESULTADO  GRADO DE ADHERENCIA A LA DIETA 




     /9 
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Hoja de Recogida de Datos 
 
ID:                                          
Nº HISTORIA:  
 
FECHA:                Dr.  
     
NOMBRE:      APELLIDOS:       
EDAD:       DIRECCIÓN:     
       
         DATOS ANTROPOMÉTRICOS 






MEDIA:      BRAZO DOMINANTE:  
HORAS DE  SUEÑO NOCTURNAS: 
o COMIENZO:  
o FIN:  
HORAS DE SIESTA:  
o COMIENZO:  





SI TIENE ALGUNA DUDA O PROBLEMA 
PUEDE LLAMAR AL:  
Dr. Jesús Manuel Lozano Rodríguez 
(616436848) 






MAPA INICIAL  
MAPA ANUAL  
CÓDIGO         TALLA:   
PESO  
IMC:  
 1ª MAPA 1ª AMPA 2ª MAPA 2ª AMPA 3ª MAPA 3ª AMPA 
PAS 
      
PAD 
      
FR C 
      
PRIMERA         
SEGUNDA    
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Instrucciones a los pacientes para la realización de la MAPA 
 
 Información general sobre la MAPA: 
La Monitorización ambulatoria de la Presión Arterial (MAPA) es una técnica que consiste en medir 
repetidamente la Tensión Arterial de una persona durante sus actividades habituales y durante el 
sueño. 
Para ello, se utiliza un monitor, un manguito en el brazo y un tubo de goma que los conecta a ambos. 
El monitor se pone en marcha automáticamente, según el ritmo que se le haya programado, y en este 
momento se inflará el manguito. A continuación comenzará a desinflarse lentamente, y a partir de 
entonces se estará midiendo la tensión arterial, hasta que se haya desinflado por completo. 
Las medidas obtenidas se almacenan en la memoria del monitor y se recuperan a través de un 
ordenador personal. 
 
Consejos generales para la monitorización: 
 
1. Durante el día de la monitorización, realice todas sus actividades habituales, pero no 
practique actividades deportivas con el equipo colocado (los resultados pueden ser poco 
exactos). Puede caminar rápido o realizar esfuerzos, anotándolos en el diario. 
2. No olvide tomar todas las medicinas que le ha indicado su médico, incluidas las que utilice 
para controlar la presión arterial. Debe anotar en la hoja de recogida de datos, el horario de 
toma de cada una de ellas. 
Ritmo de las medidas: 
 Periodo diurno: cada 20 minutos (7:00:00 a 0:00:00 horas) 
 Periodo nocturno: cada 30 minutos (0:00:00 a 7:00:00 horas) 
Es posible que pocos minutos después de terminar una medida vuelva a ponerse en marcha para 
hacer otra. Es normal que esto pueda ocurrir varias veces en el día, y se debe a que el equipo repite 
automáticamente todas las tomas que por algún motivo han resultado fallidas. 
 
Durante las medidas, recuerde lo siguiente: 
 
1. Es muy importante que se quede quieto y sin hablar cada vez que se hace una medida. Si 
está de pie, manténgase parado, con los brazos extendidos. Si está sentado, deje los brazos 
relajados, apoyados sobre las piernas o sobre alguna superficie. 
2. Recuerde que el manguito debe estar colocado en la mitad del brazo, con la salida del tubo 
hacia arriba. Si se afloja, colóquelo bien y apriételo un poco. 
3. Mientras esté acostado, puede dejar el monitor colgado de la cabecera de la cama, o debajo 
de la almohada. 
4. Compruebe de vez en cuando que la conexión del tubo al monitor está suficientemente 
apretada, para evitar fugas de aire, pero no fuerce la rosca. Asegúrese de que el tubo no esté 
doblado o acodado. 
Periodos de sueño 
Anote en la hoja de recogida de datos la hora en la que se acuesta y se levanta, tanto en la siesta (si 
la duerme) como de noche. 
 
Fármacos 
Si toma algún medicamento el día de la monitorización, anote su nombre en la hoja de datos y a qué 
hora lo ha tomado. 
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